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Argomento: Storia della diagnostica per immagini. 
Professore: Pozzi Mucelli. 

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI: disciplina che acquisisce immagini del corpo umano a fini 
diagnostici e utilizza radiazioni ionizzanti e energie alternative quali ultrasuoni(ecografia) e onde 
radio in associazione a campi magnetici statici (risonanza magnetica) 

La radiologia non è solo legata all'uso dei raggi x ma vengono oggi utilizzati anche ultrasuoni, onde 
magnetiche, campi magnetici e si preferisce quindi utilizzare il termine di "diagnostica per 
immagini". 

Noi tratteremo: 
-radiazioni ionizzanti 

-radiazioni alternative (che includono per esempio ultrasuoni e onde radio) 

-tubo raggi x, fondamentale per la radiodiagnostica 

-pellicole radiografiche, oramai sostituite dal mondo "digitale" 

-sistemi di detezione 

-immagini radiologiche 

-tecniche pararadiologiche (risonanza magnetica e ecografia) 

-mezzi di contrasto, importanti per vedere determinati distretti e utilizzati con la tac, la risonanza e 

in parte anche con l'ecografia 

-anatomia 

-radiologia interventistica (sottoguida radiografica,radioscopica,ecografica e tac) 
-medicina nucleare 

STORIA 

-1895 

Scoperta dei RAGGI X . Fu rivoluzionaria perchè i medici di allora non avevano nessun metodo per 
vedere all'interno del nostro corpo e si affidavano quindi all'auscultazione, alla percussione e alla 
palpazione per fare diagnosi. La scoperta fu casuale e fu opera del fisico tedesco Wilhelm Conrad 
Rontgen che ponendo una mano tra un tubo a raggi x e uno schermo fluorescente si accorse che si 
otteneva un'immagine delle ossa della mano con dettagli mai visti prima come le articolazioni e, a 
livello della corticale, un profilo più radiopaco rispetto all'osso spongioso. 
Questi raggi di natura sconosciuta vennero chiamati appunto x o Rontgen e solo in seguito si 
scoprirono essere onde ad alta energia che permettevano la penetrazione dei tessuti. All'epoca questi 
esperimenti venivano fatti con un semplice tavolo, dei fili che portavano energia ad alta tensione e 
nella stanza era presente una finestra per cui chi passava in strada poteva ricevere le radiazioni dato 
che ben poco si sapeva sugli effetti dei raggi. Le uniche conoscenze derivavano dagli studi fatti da 
Marie Curie sul radio pochi anni prima. Il radio emette radiazioni molto energiche tanto che venne 
usato per scopi di radioterapia, tuttavia si era visto che aveva anche effetti nocivi. 
Si iniziarono quindi ad usare i raggi x per fare diagnosi sopratutto per quanto riguarda fratture ossee 
e patologie polmonari e solo qualche anno dopo ci si accorse che potevano provocare danni in 
particolare agli operatori (i più frequenti sono lesioni cutanee ma anche leucemie). Nacquero cosi i 
primi sistemi di sicurezza utilizzando degli schermi al piombo. 

Adesso le cose sono cambiate drasticamente e il radiologo può effettuare la radiografia dietro ad un 



vetro piombato potendo, tramite un telecomando, spostare il lettino del paziente. Vengono inoltre 

utilizzati dei dosimetri da tenere in tasca che permettono di quantificare le dosi di raggi ricevute le 

quali, tuttavia, sono minime salvo in coloro che si occupano della radiologia interventistica. 

La radiologia dava un aiuto laddove c'era un contrasto naturale delle strutture anatomiche come ad 

esempio nello scheletro dove si possono apprezzare anche fini dettagli. 

Immagine: tumore osseo che coinvolge la mano. Se ne coglie immediatamente la gravità, 

naturalmente non è possibile capire il tipo istologico 

Immagine: immagine scheletrica del cranio dove si vede il tavolato esterno, quello interno, la volta 
cranica, le strutture vascolari che si intersecano sulla superficie interna della volta cranica, la fossa 
cranica anteriore, la sella turcica e la massa radioopaca relativa alle piramidi del temporale 
Immagine: radiografia del torace. Si vedono i polmoni e l'ombra cardiaca con un semplice esame 
radiografico dal basso costo. In questo caso nella zona di sx vediamo un tumore polmonare e si può 
fare una diagnosi quasi certa considerando anche le caratteristiche del paziente. 
Ma la radiografia si può utilizzare anche per l'addome dove i contrasti però non sono cosi 
favorevoli. 

Immagine: calcolo a stampo di calcio che occupa la via escretrice del rene dx 
-1912 

Primo utilizzo di un MEZZO DI CONTRASTO . Il tubo gastro enterico come altri distretti non è 
visibile con una semplice radiografia perchè manca il contrasto naturale ed è quindi necessario 
utilizzare un contrasto artificiale. Il primo utilizzato fu il solfato di bario per os (in sospensione e 
aromatizzato per renderlo più gradevole) che permise di evidenziare il tratto gastroenterico. 
Introdotto nel 1912 e tuttora utilizzato per efficacia e maneggevolezza il bario possiede un elevato 
numero atomico e assorbe quindi i raggi x dando luogo ad un'opacità radiografica che permette di 
visualizzare esofago e stomaco. 

Immagine: contrasto tra il bario radiopaco e l'aria radiotrasparente e quindi nera. 

Immagine: intestino tenue e grosso intestino visibile per iniezione retrograda tramite il cosidetto 

clisma opaco. 

-1922 

Sviluppato il contrasto per l'albero bronchiale ossia il LIPIODOL . Il lipiodol contiene iodio, 
elemento ad alto numero atomico che assorbe i raggi x. In particolare è iodio in immersione oleosa 
che somministrato al paziente consente di opacizzare i bronchi. La patologia bronchiale un tempo 
era più comune di oggi data la diffusione dalla tbc. Oggi il lipiodol è stato sostituito dalla 
tomografia o dalla broncoscopia ed è usato solo in una tecnica particolare di radiografia 
interventistica. 

-1923 

Sviluppato il contrasto per le v ie biliari . Ci sono 2 tipi di contrasto: 

1) per la colecisti (pastiglie per os) 

2) per l'albero biliare iniettato per ev (dal sangue arriva al fegato e tramite trasporto attivo alla 
colecisti) 

Entrambi contenevano iodio e permettevano di vedere la colecisti fino ad allora non visualizzabile 
con una semplice radiografia. Oggi per individuare i calcoli della colecisti viene utilizzata 
l'ecografia mentre per studiare la via biliare si usa ecrm 

-1927 

Scoperto il contrasto per le vie urinarie contenente iodio. Esso viene secreto a livello del rene e 
permette di visualizzare le cavità calico-pieliche. Importante è anche il suo utilizzo nell'angiografia 
e nella flebografia per le quali deve essere iniettato nel sistema vascolare. Per le stesse ragioni viene 
utilizzato anche nella tomografia. Questo contrasto è iniettato in vena o in arteria e dà contrasto 



negli stessi vasi e, una volta secreto, permette di visualizzare le cavità calico-pieliche. 
Immagine: contrasto nella carotide per studiare tumori cerebrali o ictus. Il contrasto era inizialmente 
utilizzato iniettato direttamente in carotide e in seguito per visualizzare altri vasi vennero sviluppate 
tecniche come il cateterismo femorale. Un tempo era inoltre frequente l'aortografia translombare 
cioè l'iniezione del contrasto direttamente in aorta per via paravertebrale per studiare le arteoriopatie 
degli arti inferiori. 

-1930 

Scoperta della stratigrafia o TOMOGRAFIA (tomos. .strato). L'idea fu quella quella di studiare il 
corpo umano per strati o sezioni ed è il concetto alla base della tomografia computerizzata ossia la 
tac, dell'ecotomografia e della risonanza magnetica. 

Adesso la maggior parte parte delle tecniche usate sono proprio tomografiche. Fu un radiologo 
genovese ad inventare il metodo per separare queste strutture. 

Immagine: radiografia del torace e tomografia a confronto. La tomografia permette di vedere la 

trachea e il bronco principale di dx non visibile invece con la sola rx. All'interno di questa 

radiotrasparenza riconosciamo un'immagine più radioopaca che è un tumore che aggetta nel lume. 

La tomografia riproduce su un piano bidimensionale un oggetto tridimensionale. 

Immagine: radiografia del rachide cervicale a confronto con tomografia con la quale è possibile 

apprezzare la trachea, la laringe, le cordi vocali vere, le corde vocali false e i ventricoli del 

Morgagni. 

-1950 

Introdotto l' AMPLIFICATORE DI BRILLANZA . È un apparecchio elettronico che serve per 
realizzare l'immagine "radioscopica"', un 'mmagine continua. I raggi x sono emessi in modo 
continuo e non in pochi secondi come con la radiografia classica. È un esposizione anche di minuti 
e quindi i raggi x che subiscono il pz e l'operatore sarebbero notevoli. Nacque quindi la necessità di 
ridurre questa esposizione di raggi e, a tale scopo, venne sviluppato l'amplificatore di brillanza che 
integra il semplice apparecchio radiografico. 

Fino agli anni 70 l'apparecchio radiografico constava di un tubo a raggi x, un tavolo e uno schermo 
fluorescente. 

Oggi l'amplificatore di brillanza fa si che l'immagine si formi su uno schermo (di colore rosso 
nell'immagine mostrata) a cui è adeso un altro schermo che ha la capacità di convertire la luce che 
lo schermo produce dall'interazione con i raggi x(per fluorescenza) in elettroni. Applicando poi una 
differenza di potenziale tra i due schermi si ottiene un'accelerazione degli elettroni che raggiungono 
quindi il secondo schermo con grandissima energia producendo tanta luce. Questo permise di 
ottenere un'immagine eccessivamente luminosa riducendo le emissioni di raggi x del tubo di almeno 
dieci volte. Fu un grande guadagno dal punto di vista di radioesposizione e radiobiologico e permise 
un maggior utilizzo delle tecniche di radioscopia. Non esisterebbe la radiologia interventistica senza 
l'amplificatore di brillanza che da un'immagine di miglior qualità con una minor dose di radiazioni. 
Adesso l'amplificatore di brillanza è stato a sua volta sostituito dai nuovi sistemi di radiologia 
digitale. 

(Ndr. Continua a parlare dell amplificatore di brillanza) L'immagine ripresa da una telecamera è 
portata su uno schermo televisivo che può essere anche distante dal macchinario 

-1960 

Arriviamo all' ECOGRAFIA . Le prime ecografie erano molto grezze come qualità di immagine ed 
erano solo bianche e nere senza i grigi intermedi. L'ecografia utilizza ultrasuoni per effetto piezo- 
elettrico a frequenze variabili; gli ultrasuoni sono emessi da una sonda, si propagano in profondità e 
quando incontrano un ostacolo vengono riflessi e quindi ricevuti dalla sonda stessa che li trasmette 
poi ad un apparecchio. In tempo reale si possono osservare dinamicamente le strutture studiate. Si 
sono aggiunte poi altre cose come il doppler e il color doppler. 



-1972 

Nasce la TAC . Rappresenta un salto di qualità enorme. 

Immagine: la tac è costituita da una struttura che contiene il tubo a raggi x e da un sistema di 
rilevazione formato non più da una pellicola ma da detettori. Sono i detettori che ricevono e 
trasmettono il segnale elettrico a un computer. La tac è la prima apparecchiatura che usa un 
computer. Inizia quindi qui l'evoluzione digitale della radiologia prima in ambito di tomografia 
computerizzata e successivamente anche negli altri sistemi di radiologia tradizionale che si 
avvalevano della pellicola radiografica. La tac è costituita da un foro centrale, dai detettori e da un 
tubo( i quali ruotano a 360 gradi). Le strutture anatomiche vengono indagate su tantissime 
proiezioni con la necessità quindi di ricostruire l'immagine tramite un calcolatore. L'immagine tac è 
dunque un'immagine digitale. 

Immagine: a confronto vecchia tac e nuova tac. La vecchia tac elaborava ciascuno strato 
singolarmente impiegando 10 secondi per la rilevazione e 1 minuto per la rielaborazione, la nuova 
ne fa 64 alla volta in 0,4 secondi e ricostruisce l'immagine in millesimi di secondo. 
Immagine: i detettori ricevono un segnale elettrico e lo ritrasmettono al DAS (date acquisition 
sistem) che emette dei dati grezzi dai quali si forma l'immagine grezza che successivamente si 
traduce in immagine sul monitor. Questa però è un'immagine digitale cioè un'immagine fatta di 
numeri che corrispondono ai diversi grigi. I numeri sono all'interno di una matrice costituita da 
molte righe e colonne che formano tanti piccoli quadratini detti pixel. Ogni numero corrisponde al 
valore di quel pixel. Un'immagine tac è composta di migliaia di pixel ognuno dei quali individua un 
valore di densità che viene calcolato dal computer. Ci saranno intensità diverse per l'acqua, per il 
grasso, per i tessuti, per l'osso e per il sangue. Immagine: sezione di un femore, nella corticale 
numeri molto alti ma all'interno ci sono addirittura numeri negativi che corrispondono al grasso. La 
tac rispetto alla radiologia ha cambiato il senso del contrasto in quanto in radiologia si parla solo di 
grigio più chiaro o più scuro mentre con la tac si riesce a scomporre la densità dell'acqua, dei tessuti 
molli, dell'osso e del sangue. 

Immagine: cranio in posizione assiale. Si vede l'osso in periferia, i ventricoli molto scuri perché 
contengono liquor simile all'acqua, gli emisferi encefalici con una sostanza più densa che 
corrisponde alla sostanza grigia e una sostanza meno densa che corrisponde alla sostanza bianca. 
Il contrasto è l'aspetto più importante in radiologia e la prova evidente è appunto la tac. 



Lezione di Diagnostica per immagini del 6/10/2014 (1) 



Sbobinatatore: Ammendola Serena. Revisore: Lodi Veronica. 
Argomento: lezione di introduzione generale. 

Professore: . 

DIAGNOSTICA PER IMMAGINI 
06/10/2014 

Sbobinatore: Serena Ammendola 



Revisore: Veronica Lodi 



La diagnostica per immagini è quella disciplina che acquisisce immagini del corpo umano a scopo 
diagnostico mediante 1' impiego in primis di radiazioni ionizzanti e poi di energie alternative quali 
ultrasuoni, onde radio in associazione a campi magnetici statici( cioè la RM) . In realtà le varie 
metodiche vengono utilizzate anche per guidare, per esempio, aghi all' interno dei parenchimi, non 
solo a scopo diagnostico ma anche terapeutico, pensiamo all' angiografia. 

Quindi la prima distinzione tra queste metodiche riguarda 1' energia utilizzata per acquisire queste 
immagini del corpo umano. 

Alcune di queste energie è provato siano biologicamente dannose, altre potrebbero esserlo. 



I raggi X hanno sicuramente un peso biologico, sono utilizzati nelle Rx standard, nel clisma opaco 
per lo studio delle prime vie, neh" angiografia. Anche la Tac con o senza mezzo di contrasto utilizza 
radiazioni ionizzanti, mentre la RM e 1' ecografia no. Queste ultime due sono considerate prive di 
effetti biologicamente dannosi. 

Nella RM il corpo del paziente viene inserito in un campo magnetico che allinea tutti gli spin degli 
atomi (degli elettroni ?), questo non è considerato dannoso anche se probabilmente non ci sono 
ancora sufficienti studi per determinare le implicazioni biologiche di questa metodica. 



L 'eco utilizza ultrasuoni che non sono biologicamente dannosi, anche se il doppler, che usa 
ultrasuoni ad energia leggermente superiore, non viene fatto nel periodo iniziale della gravidanza 
proprio per evitare il danno da ultrasuoni . Sappiamo infatti che gli ultrasuoni possono provocare 
cavitazione delle membrane. Questa caratteristica viene utilizzato anche a scopo terapeutico 
mediante la metodica HIFU ( high intensity focused ultrasound, si legge Haifu), cioè ultrasuoni ad 
elevata intensità associati a RM che vengono impiegati per fare dei "buchi" all' interno delle 
neoplasie. 

Si sa che i raggi x sono dannosi biologicamente ma non è detto che le altre metodiche diagnostiche 
non lo siano. 



Digressione sull' aumento spropositato del numero di TAC effettuate negli USA dal 1985 al 2005 e 
sulla dannosità di queste metodiche diagnostiche che determinano un aumentato rischi di sviluppo 
neoplastico. Si pensi che una singola scansione TAC corrisponde alla quantità di energia ionizzante 
sprigionata da 300 rx del torace! 



Il professore Mostra due immagini della stessa lesione pancreatica, ottenute la prima con la TAC e 
la seconda con RM, entrambe utilizzando mezzo di contrasto ( lo si capisce dal lume aortico 
bianco). Le immagine prodotte sono sovrapponibili perfettamente, 1' unica cosa che varia è 1' 
utilizzo di radiazioni ionizzanti con la TAC, cosa che spesso quindi si potrebbe evitare. 

Altra immagine di un reperto intraoperatorio: tumore cistico del pancreas che corrisponde 
perfettamente all' immagine ecografica con ingrandita effettuata prima della asportazione. 



Basi fisiche dell' ecografia: 

1' eco è basata sull' utilizzo di ultrasuoni. 

Questi sono suoni con frequenze superiori all' udibile (per l 'essere umano). Ci sono ultrasuoni che 
risulteranno udibili in altre specie, esempio cane o pipistrello. Ma ci sono anche ultrasuoni che 
risulteranno udibili all' orecchio umano a seguito delle modificazioni che avvengono neh' impatto 
con il corpo umano. 

Infatti quando si fa un doppler, per esempio ad un vaso, il suono in partenza non è udibile, lo 
diventa dopo 1' interazione con il globulo rosso. 

Ma neh" ecografia base, tradizionale, il suono rimane non udibile. 



Le onde che compongono gli ultrasuoni sono di tipo meccanico, si propagano solo se sono all' 
interno di un mezzo. I raggi x sono invece onde elettromagnetiche e si propagano anche nel vuoto, 
es. la luce. 



NB: ci espone una delle domande classiche all' esame: è possibile eseguire un' eco sulla luna? 
Nonostante si possa pensare di no perché sulla luna c' è il vuoto, la risposta è sì, perché la sonda è 
appoggiata alla pancia, che rappresenta il mezzo di propagazione per 1 'ultrasuono! 



Caratteristiche dell' ultrasuono: 

• Frequenza 

• Lunghezza d' onda 

• Intensità 

• Velocità di propagazione 

• Impedenza acustica 

Le prime tre dell' elenco sono caratteristiche del suono, le ultime due invece sono caratteristiche del 
mezzo in cui il suono viaggia. A noi interessano queste ultime. 



La frequenza e la lunghezza d' onda sono inversamente proporzionali tra loro. 



La frequenza è il timbro di un suono, è come le diverse note del pianoforte, 1' intensità invece 
rappresenta il volume di un suono. 



L 'onda meccanica viaggia in un mezzo a seguito della compressione e della rarefazione delle 
molecole che compongono il mezzo stesso. Se non c'è il mezzo il suono non parte neanche. 



Come nasce l 'eco? 

Partiamo da un fascio di ultrasuoni con caratteristiche uguali per tutti( stessa frequenza intensità e 
lunghezza d' onda). Vado così ad insonare 1 'addome, il fascio di ultrasuoni attraverserà organi 
diversi: fegato, rene, pancreas., organi che presentano una diversa composizione, quindi all' arrivo 
dell' ultrasuono nei vari parenchimi cambieranno la velocità di propagazione e 1' impedenza 
acustica. Il suono andrà un po' più veloce nel fegato e un po' più lento nel rene, proprio perché sono 
strutture diverse. 



Quindi velocità di propagazione e impedenza sono la "carta di identità del mezzo" agli occhi dell' 
ultrasuono. 



Velocità di propagazione 

Definizione: la velocità di propagazione del suono in un mezzo materiale è proprietà di quest' 
ultimo, una caratteristica totalmente indipendente dalla frequenza del suono. 

Un fascio a 5 megaHz che attraversa fegato e rene darà due velocità di propagazione diverse perché 
sono organi diversi. 

Se salgo a 8 megaHz la differenza di velocità di propagazione del suono nei due organi non cambia! 



Quindi riesco a distinguere, sulla base della velocità di propagazione, i due mezzi. 



Mostra tabella dove sono riportate velocità di propagazione in m/s di strutture diverse che posso 
incontrare in un eco addominale: 

troviamo in ordine gas (nel tratto gastroenterico), grasso del sottocute o peritoneale o mesenteriale, 
acqua, fegato, rene, muscolo e strutture cristalline (un calcolo nella colecisti o le coste davanti all' 
insonazione). 

Vediamo come al centro della tabella le velocità di propagazione siano molto simili, poi ci sono i 
due estremi, il gas le strutture cristalline. 



La velocità di propagazione dell' ultrasuono in strutture molo compatte è rapidissima (basta pensare 
agli indiani che mettevano orecchio sui binari per sentire se arrivava il treno), 1' altro è un gas; la 
macchina, dovendo distinguere fegato e rene, che hanno velocità di propagazione quasi uguali, 
hanno tarato la macchina per distinguere ultrasuoni di ritorno con velocità molto simili tra loro. 

Quindi l'eco non riuscirà mai a dare informazioni, ad essere diagnostica per strutture come 1' aria e 
1' osso. 

Non si fa eco per lo stomaco né per una frattura vertebrale, anzi queste sono le strutture limite che la 
macchina ci fa vedere come brillanti, cioè un artefatto. 

Se facciamo eco dello stomaco e dell' osso vedremo un' immagine bianca e artefattata senza vedere 
nulla dietro. 



Limiti dell' eco 

• Gas e Osso (per i motivi descritti sopra) 

Non è così esplorabile come TAC o RM. Se faccio TAC addome di un paziente vedo tutto, faccio 
un' eco dell' addome e posso non vedere niente perché magari lo stesso paziente ha il colon disteso 
e pieno di aria! Non ci sono però modi per predire 1' utilità dell' eco in un paziente prima di 
eseguirla, quindi provo comunque a farla. 

• L' operatore- dipendenza. Tutto dipende da dove l 'operatore mette la sonda e dove va ad 
esplorare, mentre nella TAC io posso riaprire il file del pz ogni volta che voglio per 
controllare altri parametri che magari non ho inserito nel referto. Neil' eco se non ho 
guardato la milza per esempio, finito 1 'esame non ne saprò dire nulla.. 

Altra questione è la capacità e la bravura del' operatore per esempio a dislocare il gas per vedere 
strutture sottostanti. Questo è il motivo per cui gli americani preferiscono TAc 



(Tornando alle caratteristiche del mezzo....) 

L' impedenza acustica presenta come limiti gli stessi della velocità di propagazione: gas e strutture 
cri sono fuori dai giochi. L' importanza dell' impedenza acustica deriva dal fatto che l'entità di 
fenomeni di riflessione e di diffusione, che determinano deformazione e ritorno del fascio, possono 
essere interpretati sulla base delle variazioni dell' impedenza acustica. 

La superficie di separazione tra i mezzi a differente impedenza acustica è detta interfaccia acustica, 
dove c' è un salto di impedenza o di velocità di propagazione. 

La divisione tra lobo destro del fegato, sesto segmento, e il rene di dx è una interfaccia, spazio 
virtuale che in eco si vede come una riga bianca (iperecogena, tecnicamente) che deriva dal salto di 
impedenza tra le due strutture. Questa viene chiamata tasca del Morrison, che in realtà non troverete 
in nessun libro di anatomia. E uno spazio anatomico-ecografico, in cui devo andare a cercare il free 
fluid ( liquido addominale libero ) nel FAST ( da internet focused assessment with sonography for 



trauma), esame che facciamo in caso di traumi chiusi addominali sui mezzi di soccorso. Se un 
paziente instabile dà una FAST positiva va direttamente in sala operatoria. 

Domanda di uno studente: cosa si vede nella fast positiva rispetto al normale 

Risposta: vedi una banda iperecogena, interfaccia tra fegato e rene. Se c' è liquido vedrai una zona 
nera, transonica ( che lascia passare gli ultrasuoni) o anecogena che divide le due strutture. Questo 
liquido dice che la fast è positiva per la tasca del Morrison. Poi se sia sangue o altro non posso 
saperlo. Magari è il caso di un cirrotico e cade e quello che vedo è liquido ascitico. Altra condizione 
fisiologica in cui posso trovare una minima quantità di liquido nella tasca del Morrison è nelle 
donne al momento dell' ovulazione. Questo per dire di stare attenti a non mandare in sala operatoria 
gente che sta bene. 



Tornando alle basi fisiche dell' ecografia, abbiamo un fascio ( di ultrasuoni) che inviamo all' 
addome, e ci sono due tipi di interazioni con la materia in generale: 

• Con ritorno di echi al trasduttore. 

• Senza ritorno di echi 

Queste due categorie hanno quattro possibili interazioni, due in caso di ritorno e due nel caso di 
mancato ritorno. Le prime due sono fondamentali per la formazione dell' immagine ecografica: 
abbiamo la riflessione e lo scattering. Senza ritorno abbiamo la rifrazione e 1' assorbimento. 

Il trasduttore o sonda è il cuore della macchina. Dipende tutto da quello. 



Rifessione: 

1' entità della riflessione è proporzionale alla differenza neh' impedenza acustica tra i due mezzi. 
Abbiamo due mezzi vicini ( immagine), es fegato e rene( che seppure abbiano impedenze molto 
simili sono comunque lette come diverse dalla macchina, perché 1' abbiamo tarata adeguatamente), 
in mezzo si crea una zona iperecogena dovuta alla riflessione. 



Immagine: Tra fegato e polmone abbiamo diaframma, poi nel polmone invece abbiamo aria, quindi 
una differenza incredibile vista la scala di cui parlavamo prima ( penso si riferisca ad impedenza). 
Quindi viene tutto riflesso e la separazione avrà un' ecogenicità elevatissima. Quindi se metto la 
sonda in modo che guardi la cupola il fascio va sul diaframma, lo supera, arriva al polmone e torna 
tutto indietro. Quindi una banda di grosso spessore e ad elevata ecogenicità sarà 1' interfaccia di 
separazione tra fegato e polmone. 



Altra immagine: se io taro la macchina in modo che legga solo le intensità elevate, vedo solo le 
riflessioni degli ultrasuoni riflessi ad elevate intensità, esempio: scansione del fegato dal basso 
verso 1' alto. Vedo la cupola ad elevata ecogenicità che rappresenta 1' interfaccia appunto tra fegato 
e polmone. 



Scattering: 



è l'interazione tra un ultrasuono e le strutture microscopiche. L' intensità dell' ultrasuono qui è 
minima perché si disperde un po', visto che impatta su strutture microscopiche. Ma se io taro la 
macchina in modo che legga anche queste intensità basse ecco che vedo anche quella sorta di 
riflessione anche se poliedrica e multidirezionale che mi costruisce visivamente 1' escostruttura dei 
tessuti. 

Con la riflessione io vedo i contorni degli organi, la parenchimografia, 1' ecostruttura la vedo grazie 
allo scattering. 

Riferendosi all' ultima immagine mostrata: 

qui si vede una mappa di punteggiatura di grigio, che rappresenta 1' ecostruttura tipica del fegato. 



NB: Di ogni organo si definisce non solo 1' ecostruttura, che quindi rappresenta il parenchima, ma 
anche la luminosità, detta ecogenicità. Un organo deve avere normale ecostruttura ed ecogenicità. 

In un referto normale del fegato inizieremo scrivendo: fegato nei limiti volumetrici, nella norma 
anche ecogenicità ( data dalla riflessione degli ultrasuoni) e ecostruttura ( data dallo scattering), 
questo se lo scattering vi fa vedere delle gradazioni di grigio normali per quell' organo. 



Rifrazione: 

in realtà è alla base di molti artefatti in ecografia. Deriva dal fatto che la sonda e quindi il fascio non 
sia perfettamente perpendicolare alla struttura su cui impatta, quindi oltre alla riflessione avremo 
anche la rifrazione che sporca un po' 1' immagine. Ovviamente le onde rifratte cambieranno a 
seconda dell' inclinazione della sonda sulla superficie!! 

Atra immagine scansione epatica a livello della convergenza delle vene epatiche in vena cava 
inferiore: 

si vede la normale struttura del fegato. Si vedono strutture a binario che sono gli spazi portali. La 
sovraepatica è nera all' interno per la presenza del sangue, transonico e anecogeno come tutti gli 
altri liquidi ( bile, urina etc). se non fosse perfettamente nera potrei sospettare qualche occlusione 
della cava, fenomeni trombotici. Per esempio a livello del lume della cava osservo qualche eco di 
ritorno, che è dovuto però alla rifrazione. Per capirlo o accendo il doppler o mi sposto con la sonda 
in un' atra angolazione e scopro se in realtà il liquido è anecogeno come dovrebbe. 



Ritorna sull' importanza dell' operatore neh' esecuzione di una eco e sulla differenza di fruibilità 
che c' è tra un' immagine Tac e un'eco dopo averla eseguita materialmente. 



Spiega che ancora oggi moltissime biopsie sono eco-guidate, anche perché fino a poco tempo fa con 
la tac non si poteva seguire il percorso dell' ago mentre lo si inseriva, ma bisognava aspettare che 
fosse dentro per vedere se la manovra aveva avuto successo. Con 1' eco vedi immediatamente dove 
vai con l'ago. 



Quindi oggi ha grande importanza 1 'ecografia per molte procedure interventistiche: digressione 
sulla difficoltà di attuare una paracentesi prima dell' avvento dell' ecografia. Si faceva sul lato sx in 
un punto tra ombelico e spina iliaca sperando di non prendere con 1' ago qualche ansa intestinale! 



Assorbimento: 

come ogni onda anche quella sonora può venire assorbita e cedere energia al mezzo. 

Immagine eco del fegato: all' interno del parenchima troviamo una "palla nera anecogena": una 
cisti epatica. 

Posteriormente alla cisti c' è un ventaglio iperecogeno, questa è la "prova provata" che sia una cisti: 
perché sia una cisti deve avere 

• margini regolari, 

• essere anecogena in modo omogeneo 

• avere un rinforzo di parete posteriore, cioè dietro alla cisti avremo un fascio bianco. 

Questo succede perché 1' assorbimento dipende da quanto un tessuto è compatto. Più lo è e più ha 
impatti, più impiego energia e 1' onda si esaurisce. Se il tessuto è meno compatto (es acqua o 
liquido) invece l 'energia non viene assorbita e riesce a percorrere un tragitto più lungo. Questo è 
quello che succede agli ultrasuoni che passano all' interno della cisti e che vanno a finire 
posteriormente determinando un rinforzo di posteriore. 



Il liquido è uno delle poche strutture che si possono definire in modo sicuro all' ecografia. Mostra 
esempio di una immagine eco della vescica: margini netti dati da riflessione, un centro anecogeno 
omogeneo e un rinforzo di parete posteriore. 



Quando si esegue una ecografia in realtà non si usano degli ultrasuoni fissi, abbiamo infatti la 
possibilità di variare gli ultrasuoni in base all' indagine che dobbiamo eseguire. 

Mostra una slide con due immagini ecografiche, la prima eseguita che un fascio di ultrasuoni a 4 
megaHz, e la seconda a 8 megaHz, quindi a maggiore energia che determinerà un maggiore impatto 
e un esaurimento precoce dell' onda. AH' aumentare dei megaHZ avrò pertanto una maggiore 
risoluzione spaziale! 



Una sonda da 17 megaHz ha una risoluzione spaziale di 1/10 di mm. 



Il limite però è che si esaurisce tutto nel sottocute. 

Nelle due immagini infatti la sonda è appoggiata nello stesso punto, ma quella da 4 megaHz mi 
esplora fino a 17 cm di profondità, mentre quella da 8 mi arriva al massimo a 5 cm di profondità. 

Quindi le sonde ad elevata frequenza le userò per gli studi superficiali, cute e sottocute, della 
tiroide, capo e collo, eco della spalla, del gomito, etc. perché abbiamo elevata risoluzione spaziale e 
possiamo visualizzare tendini, calcificazioni e piccoli noduli della tiroide per esempio. 

Eco epatica ,renale, pancreatica, un addome completo o utero e annessi invece sono eseguite con 
sonde da 4-5 megaHz . 



Scansione del duodeno, non vedo niente: una banda iperecogena e dietro niente, quindi artefatto. 



Due immagini che mostrano i casi limite ( gas e osso): calcificazioni uterine e gas nell' intestino 
con artefatti posteriormente. 



Altra immagine di una colecisti distesa con del liquido all' interno ( transonico) e due strutture 
cristalline che bloccano il fascio con dietro il cono d' ombra posteriore ( si forma quando gli 
ultrasuoni vengono completamente riflessi e dietro non arriva nulla). 



Ovviamente non basta avere 1' immagine ecografica per fare diagnosi, bisogna interpretarla: 

Caso: pz itterico arriva in pronto soccorso, il chirurgo vuole sapere se è un ittero medico o 
chirurgico (cioè se c' è o meno dilatazione delle vie biliari). L' ecografia mostra dilatazione delle 
vie biliari con liquido all' interno e in una delle vie troviamo un incluso che crea il classico cono 
d'ombra; quindi un calcolo c' è, ma la sua rimozione non risolverebbe il problema, perché vediamo 
che anche le altre porzioni delle vie biliari sono dilatate, a monte e a valle. Il pz in questione infatti 
aveva un tumore delle vie biliari ( tumore di Klatskin) e il calcolo era una conseguenza di questo, 
non la causa di dilatazione e stasi biliare. 



Altra immagine di un fegato: notiamo una formazione circolare a margini netti, con contenuto 
transonico, con rinforzo di parete posteriore: cisti epatica. 



Mostrala tipica immagine ecografica di un angioma: lesione epatica molto frequente, è una 
formazione ovalare a margini netti e centro omogeneamente iperecogeno in un paziente che non ha 
nulla! 



L 'angioma nel fegato si vede iperecogeno, ma lo stesso angioma nel sottocute lo vedrei 
ipoecogeno, questo perché 1' ecografia è un esame di confronto, dipende sempre dal contesto entro 
cui troviamo la lesione o struttura( l'angioma diventerà ipoecogeno per esempio nel contesto di un 
fegato steatosico, proprio perché anche il fegato diventa iperecogeno, si parla infatti di fegato 
brillante! In questo caso una qualsiasi formazione ipoecogena diventa automaticamente 
incaratterizzabile). 

Nella TAC invece le unità Hounsfield definiscono il tessuto. Il tessuto adiposo ha un valore 
espresso in unità Hounsfield che è fisso. 



Quindi non possiamo pensare di tipizzare una lesione focale con la sola ecografia. Essa può servire 
ad identificare le lesioni, per fare screening di HCC ( in pz cirrotici ed epatopatici ogni 6 mesi), 
epatiti etc. ma quando vediamo un nodulo dobbiamo fare altro per la caratterizzazione. 



In radiologia dobbiamo: 

• identificare la malattia conoscendo 1 'anatomia; 

• caratterizzare la lesione ( dare un sospetto diagnostico in base ad ecogenicità nell' eco, 
densità nella TAC, intensità nella RM, comportamento perfusionale con 1' utilizzo del 
mezzo di contrasto, aspetto al color doppler...); 

• stadiare ( una lesione tumorale, es un HCC, ha dato metastasi? Dove? quante?) 



I problemi nella diagnosi sono tanti: 

per es. nel 1986, da un elenco di autopsie , si nota che tra 95 maschi di età compresa tra i 35 e i 69 
anni, quasi la metà di loro risulta avere lesioni benigne al fegato ( non si capisce....). 

II problema è che la caratterizzazione è un passo fondamentale nella radiologia, perchè anche dopo 
aver identificato qualcosa non sei ancora certo della sua natura. In più una lesione localizzata in un 
fegato sano e in uno cirrotico danno un sospetto diagnostico molto diverso: secondo le linee guida 
se trovo una formazione cistica iper o ipoecogena in un pz cirrotico dovrò considerarla un HCC fino 
a prova contraria! 



immagine di fegato cirrotico: 

Un fegato cirrotico si presenta con alterazione di volume e strutturali, con ipertrofia del lobo sinistro 
e conseguente ipotrofia del destro, ma in particolare ipertrofia del lobo caudato, che assume un 
volume spropositato. 

Il fegato cirrotico ha un profilo tipicamente irregolare ( nella foto si vede anche del liquido libero 
transonico periepatico(ascite) nel cavo del Morrison, posso pungere e prelevarlo per analizzarlo). 



riassumendo, le caratteristiche per riconoscere un fegato cirrotico all' ecografia sono: 

• alterazione del volume, aumento sx e riduzione del dx con aumento del lobo caudato 



Le valutazioni volumetriche sono fondamentali per la diagnosi, affinchè si riesca a distinguere un 
problema da un altro. 

Il lobo caudato resta invariato in alcune malattie, per es nella stenosi delle vene sovraepatiche 
(sindrome di budd-Chiari), perchè ha un suo autonomo sistema di drenaggio, le vene dello Spigelio, 
non si gonfia. 

• Altra caratteristica è l'alterazione dell' ecostruttura: vediamo un aspetto nodulare, i classici 
noduli di rigenerazione. Quindi in questo contesto identificare un HCC diventa molto 
difficile. 

• Ci sono anche alterazioni dell' ecogenicità a seconda dell' eziologia: quando la cirrosi è post 
epatica da virus C e B vedi solo queste alterazioni, senza nulla di caratteristico. 

Non vedi la cirrosi quando il fegato è steatosico, di colore bianco, tipico dell'alcolista. Nonostante 
fibrosi e iperecogenicità non vedi l'alterazione della struttura per 1' ecogenicità molto elevata. 

• Altre alterazioni sono 1' aumento del calibro della vena porta, sopra 1 ' 1,3 cm di calibro, per 
1' insorgenza di ipertensione portale, con la riduzione del lobo destro e aumento delle 
dimensioni della fossa cistica. Si ha splenomegalia e formazione di circoli collaterali, es 
varici esofagee. 



Il paziente cirrotico muore per ipertensione portale o insufficienza epatica, non per HCC! 

Bisogna controllare che non ci siano circoli collaterali perisplenici o esofagei e in ultimo che non 
avvenga ricanalizzazione della vena paraombelicale che viene fuori dal dotto di Aranzio che va a 
formare il caput medusae. 



Ciclo elettroacustico: 

con 1' ecografo posso stabilire quanto tempo serve al segnale in uscita ( ultrasuono) per tornare 
indietro. 



Le 3 fasi del ciclo elettroacustico: 

• fase di trasmissione: mando gli impulsi al cristallo che manda gli ultrasuoni al corpo; 

• fase di ricevimento; 

• fase di azzeramento, per ripetere il ciclo. 



Più tempo ci mette a tornare, più vado in profondità, più tempo impiego a formare 1 'immagine. 

Si chiama PRF ( pube repetition frequency) la frequenza di ripetizione del ciclo, sia per 1' eco che 
per il doppler, e condiziona il frame rate, il numero di ripetizioni dell' immagine. Più sarà lento il 
PRF più 1' immagine sarà a scatti. Ovviamente la PRF viene modificata al doppler a seconda di cosa 
devo studiare: se sono strutture in superficie il ciclo può essere veloce, viceversa in profondità. 



Domanda su cos' è il PRF 



Risposta: è il la frequenza dei cicli di trasmissione, ricevimento e azzeramento che si susseguono 
durante la raccolta di una immagine ecografica. 



Immagine ecografica 

L'info arriva alla macchina che la converte in un' immagine. Ci sono tre possibili traduzioni: 

• il tracciato ecogafico, quello dell' ecocardiografia per i movimenti valvolare 

• ? ? ? ? non la nomina 

• La più frequente è la B-mode ( b sta per brightness) 

L' immagine quindi viene costruita in base all'interazione del fascio con gli organi. In base al punto 
dove ritornerà il fascio abbiamo la profondità {non si spiega molto bene), 1' intensità {del segnale di 
ritorno) ci darà la scala dei grigi. 



La sonda: 

il cuore della sonda sono i cristalli piezoelettrici che si trovano nella parte aperta della ceramica 
della sonda stessa. Questi cristalli, sottoposto a scarica elettrica, vibrano ed emettono degli 
ultrasuoni. Ovviamente vibreranno anche al ritorno degli echi sulla sonda, emettendo impulsi che la 
macchina riceve e trasforma neh' immagine ecografica. 

Il formato dell' immagine può essere rettangolare, come è rettangolare la testa della sonda che 
utilizzo, o trapezoidale, quando uso una sonda curvata come quelle per 1' addome. 

Nb: la forma della sonda non è correlata con la frequenza degli ultrasuoni inviati! 



Mostra altre sonde: 

• sonda convex, convessa. 

• Linear, piatta, 

• sonda endocavitaria per lo studio transrettale e transvaginale, 

• sonda per eco intraoperatoria, sterilizzabile e utilizzabile direttamente sull' organo da 
indagare, senza i limiti del possibile meteorismo nel tratto Gì. 



Oggi tutte le sonde sono multibanda, cioè multifrequenza. Possiamo aumentare i mega Hz durante 1' 
utilizzo. 



Importante: ricorda che nell' immagine ecografica il fegato si vede a sx! ! ! esattamente come in 
radiologia. 

Rispetto alla sonda ho la dx del pz alla sx dello schermo. Inoltre, quando ruoto la sonda per passare 
dalla scansione assiale a quella longitudinale devo andare in senso orario. Quindi in una scansione 
longitudinale, per esempio di fegato e rene, abbiamo la testa del paziente alla sx dello schermo e i 
piedi alla dx. 

Lezione vuota. 



Lezione di Diagnostica per immagini del 9/10/2014 (1) 



Sbobinatatore: Brocoli Giacomo. Revisore: Martinelli Federico. 

Argomento: Ecodoppler, seconda armonica, radiologia interventistica, elastosonografia. 

Professore: . 

STUDIO DOPPLER 



Principio fisico 



Il nome deriva dallo studioso Doppler. Fino ad adesso abbiamo preso in considerazione la 
realizzazione di immagini bidimensionali codificate da una scala di grigi. 

(commenta una slide ) ad esempio vediamo il diaframma ad elevata intensità come effetto della 
riflessione, che è un effetto che prevede il ritorno degli echi al trasduttore. 

Fin'ora sono stati esaminati i dati riguardanti intensità e profondità del fascio di ultrasuoni: la scala 
di grigi è l'intensità mentre dove appaiono sullo schermo le linee delle varie strutture (nell'esempio 
la glissoniana) è la profondità. 

Manca da esaminare l'informazione della frequenza che è strettamente connessa con l'effetto 
doppler. 

L'effetto doppler sfrutta le variazioni di frequenza che dipendono a loro volta dal fatto che l'oggetto 
che stiamo studiando sia o meno in movimento. 

Ad esempio un'ambulanza viene percepita in movimento perché mentre arriva verso il soggetto il 
suono prodotto da essa subisce una variazione di timbro. 

Se l'ambulanza si sta avvicinando al soggetto la frequenza del suono da essa generato aumenterà, 
viceversa in caso di allontanamento dal soggetto; la frequenza vera sarebbe in realtà quella 
dell'ambulanza ferma. 



L'effetto doppler trova la più importante applicazione sul cuore. 

I globuli rossi sono in movimento e vengono percepiti come tali grazie al doppler. 

Dei 4 fenomeni che caratterizzano l'ecografia (assorbimento, rifrazione, riflessione, scattering ndr), 
il doppler sfrutta lo scattering. 

(commenta un immagine eco) 

La vena porta è pervia? c'è trombosi venosa profonda? Il flusso della vena porta va verso il fegato? 
Sono alcune delle domande a cui possiamo rispondere sfruttando l'effetto doppler. 

L'onda ultrasonora riflessa da una struttura in movimento subisce una variazione di 
frequenza in aumento o in difetto rispetto all'onda incidente a seconda che la struttura 
rispettivamente si avvicini o si allontani dal trasduttore. 

Doppler shift 

È l'equazione che regola le variazioni di frequenza nel Doppler. 
dF = FxVxCos 

dF = variazione della frequenza 
F = frequenza emessa 
V = velocità 

Cos = coseno dell'angolo di incidenza del fascio 

Occorre tenere presente che cos90°= 0, cos0°=l, cosl80°=-l quindi l'equazione ci fa capire che se 
io faccio un'ecografia e il vaso che voglio osservare è perpendicolare (alla sonda ndr) non sono 
delle condizioni di capire, o meglio, non si verificherà la variazione di frequenza e quindi non posso 
usare il doppler. 



Questo è problematico perché molte strutture del corpo come l'aorta risultano perpendicolari. 

Per risolvere questo problema si usano degli accorgimenti che permettono di inclinare il fascio e si 
parla di angolazione del doppler. 



(suono prodotto dall'arteria renale) 

La variazione in negativo della frequenza partendo da un ultrasuono (che è a una frequenza troppo 
alta perché possa essere sentito) porta l'ultrasuono nelle frequenze dell'udibile quindi noi lo 
possiamo sentire e non solo vedere. 



Domanda: e se invece la frequenza aumenta? 

Risposta: in realtà la frequenza diminuisce sempre, solo che diminuisce un po' di più o un po' di 
meno. 



APPLICAZIONI DEL DOPPLER 



l) analisi spettrale 



Avere il tracciato sistole/diastole del flusso del vaso. 



(mostra slide con 3 tracciati) 

I primi 2 tracciati in alto hanno dei picchi cioè pulsano quindi sono dei tracciati arteriosi, il tracciato 
in basso è continuo dunque è un tracciato venoso portale. 

La vena porta è una vena che sta tra due sistemi di capillari venosi e il flusso che la percorre è 
continuo. Nelle vene della gamba il flusso a riposo può non esserci. 

1 2 tracciati arteriosi sono l'esempio dei 2 tipi di arterie che ci sono nel corpo umano: arterie a bassa 
resistenza (presenti nei distretti corporei dove il flusso deve andare sempre, ad esempio l'arteria 
carotide) e arterie ad alta resistenza (presenti nei distretti corporei dove il flusso sanguigno può 
anche smettere di andare per un certo periodo di tempo, come l'arteria femorale). 



2) color-doppler 



È una rappresentazione colorimetrica bicromatica (rosso/blu). 

Alle volte sullo schermo dell'ecografo può essere abbinato in contemporanea con l'analisi spettrale 
e si chiama duplex. 

Per convenzione il rosso rappresenta ciò che viene verso la sonda mentre il blu ciò che si allontana. 



(commenta un'immagine ecografica) 

Si vede l'ilo epatico, colecisti, coledoco, vena porta. 

Il doppler portale viene fatto intercostale da destra verso il basso in modo tale che la vena porta 
vada verso la sonda per il discorso del coseno (formula doppler shift ndr). 

Il vaso si colora di rosso quindi c'è flusso e viene verso la sonda come di norma dovrebbe essere. 
La porta infatti ha flusso epatopeto (con direzione verso il fegato ndr). 



Domanda: come vediamo il flusso delle coronarie? 

Risposta: penso che il tracciato sia come le carotidi ma non penso si faccia perché sono troppo 
piccole. 



3) power-doppler 



È una rappresentazione colorimetrica monocromatica. 

Nel power-doppler l'apparecchiatura è dedicata alla sensibilità al movimento (cioè se c'è o meno 
ndr) ma perdiamo la direzione del movimento. 

Ci permette di saper se un vaso è stenotico o substenotico per programmare un eventuale intervento 
di ricanalizzazione. 

Il power si usa anche per tentare di caratterizzare delle lesioni focali dei vasi, ad esempio nel fegato 
nel rene, e in questo modo tipizzare una lesione (ad esempio l'iperplasia focale nodulare che è una 
lesione caratterizzata da un vaso centrale malformato attorno al quale si fa un nodulo). 



(commenta un'immagine ecografica) 

Qui vediamo una ricanalizzazione della vena porta. 



Questo tratto sembrava trombizzato mentre con il power-doppler si vede che è pervio. 
Le caratteristiche misurabili con il Doppler si dividono in qualitative e quantitative. 
Le qualitative sono: 

1) presenza di flusso 

2) direzione di flusso 
(commenta un'immagine ecografica) 

Questo esempio è simile all'esempio di prima, siamo intercostali e si vede la vena porta, ma si 
colora in blu, quindi il flusso è epatofugo (si allontana dal fegato ndr) quindi siamo in presenza di 
una cirrosi. 

Questo paziente avrà sicuramente varici e circoli collaterali, 
(altra immagine) 

Lesione epatica dubbia, uso il power e la identifico come iperplasia focale nodulare. 
Le quantitative sono: 

1) velocità 

2) accelerazione (che è la pendenza del picco) 



3) resistenza (dipende dalla differenza tra sistole e diastole) 



La sistole e la diastole sono molto vicine nelle arterie a bassa resistenza, al contrario nella femorale 
(ad alta resistenza ndr) c'è una differenza enorme. 



(commenta un'immagine ecografica) 

La parte dello schermo ecografico che è oggetto delle nostre misurazioni si chiama box. 
L'angolo del doppler shift può essere variato a seconda di cosa noi vogliamo studiare. 



(altra immagine) 

In questa immagine si vede l'arteria renale di dx. la quale origina dall'aorta e si porta verso destra 
e posteriormente. 

Noi siamo in regione epi-mesogastrica e stiamo osservando il vaso dalla parete anteriore 
dell'addome. Il tracciato sarà dunque negativo perché il flusso andando posteriormente si sta 
allontanando dalla sonda. 

L'arteria renale è un vaso a bassa resistenza quindi il suo tracciato prevede un picco sistolico e in 
diastole la curva si mantiene sopra lo zero. 

Analizzare le immagini ecografiche normali ci permette di capire quando siamo in presenza di un 
quadro patologico come ad es. un'inversione di flusso nella vena porta in caso di cirrosi o di 
stenosi. Nel caso di una stenosi arteriosa, ad es. dell'arteria renale, abbiamo un aumento di flusso a 
livello della stenosi e subito dopo una caduta. 

Si dice che il polso è parvo e tardo cioè più debole ma anche più lento. 

Se è più lento ci aspettiamo che l'accelerazione sia più bassa, (mostra tracciati dell'arteria renale). 
(Con l'ecografia ndr) si ha quindi una diagnosi non invasiva di stenosi dell'arteria renale. 

In passato si effettuava un'angiografia renale. 

Oggi la stenosi viene sospettata clinicamente, confermato il sospetto col color-Doppler e dopo al 
massimo si esegue un angio-RM che non utilizza neanche radiazioni ionizzanti. 



(commenta un 'immagine ecografica) 
Lesione cistica della coda del pancreas. 

Si vede una lesione anecogena a margini netti quindi verosimilmente si ratta di una pseudocisti. 
Seguita nel tempo con il Doppler si è visto che si è trasformato in uno pseudoaneurisma che è 
un'emergenza medica. 



Altre applicazioni del Doppler sono la stadiazione di lesioni pancreatiche e l'identificazione di 
metastasi epatiche. 

(ecografia del pancreas) 
Lesione che non intacca i vasi, 
(altra ecografia) 

Il piede portale è la confluenza tra la vena porta e la vena mesenterica superiore. 

A monte abbiamo un flusso regolare mentre nel tratto di stenosi il flusso aumenta. 

Questo avviene perché la vena porta si comporta come un'arteria perchè il flusso nel sistema portale 
deve essere continuo. 

In questo caso il Doppler ci conferma l'infiltrazione da parte del tumore, 
(altra eco) 

All'inizio del tripode celiaco abbiamo una velocità di 1,47 m/s che triplica all'interno della 
neoplasia perchè il tripode è infiltrato e stenotico. 

Un occhio esperto lo nota ma comunque l'infiltrazione viene confermata da questi dati numerici. 
APPLICAZIONI SPECIALI 
Ecografia intraoperatoria: 

Utilizza sonde speciali che vengono sterilizzate prima dell'utilizzo. 

La superficie è piana e le forme sono diverse: la forma a T è molto utile per il fegato mentre la 
morfologia ad I è molto utile per il pancreas perché si può infilare fino alla coda. 

Per il fegato esistono anche delle microsonde, 
(eco) 

Nodulo della testa del pancreas, il chirurgo chiama l'ecografista se teme che la neoplasia abbia 
infiltrato un vaso. 



(altra eco) 



In questo caso si vede una propaggine che aggetta nel vaso. 

Durante un'operazione chirurgica può anche essere necessario ricercare l'assenza di metastasi 
epatiche in caso di tumore del pancreas o del colon. 

In caso di tumore del pancreas si fa una stadiazione preoperatoria con TAC/RM ma prima di 
demolire il chirurgo vuole essere sicuro che non ci siano metastasi epatiche. 



(eco) 

In questo caso purtroppo si sono dimostrate metastasi epatiche alla valutazione intraoperatoria non 
viste prima perchè erano piccole (3mm) e periferiche (vicine alla glissoniana). 

Nel caso del colon se vengono dimostrate metastasi epatiche la valutazione intraoperatoria è 
importante perchè si asportano in un unico intervento. 



SECONDA ARMONICA 



Solo la prima e la seconda armonica possono essere utilizzate perché le altre sono troppo deboli. 

Le armoniche vengono prodotte dalle distorsioni che i mezzi provocano in un suono . La seconda 
armonica si genera nel passaggio in un mezzo, ad es. il fegato, quindi viene prodotta in maggiore 
quantità più il fascio viaggia all'interno del fegato. 

È come se ricevessi un'immagine dalle parti meno superficiali del fegato però è un immagine un 
po' più povera. 



La seconda armonica serve per: 

1 . ridurre gli artefatti 

2. poter usare il mezzo di contrasto in ecografia 



Domanda: non ho capito che cosa intende per armonica 
Risposta : l'armonica è un suono, una frequenza . 



(commenta un'eco) 



Lesioni focali del fegato, marcatamente ipoecogene, con margini netti e rinforzo di parete 
posteriore. Queste lesioni in ecografia convenzionale potrebbero essere dubbie. 

Allora passo alla seconda armonica e riducendo in questo modo gli artefatti confermo il contenuto 
liquido. 



(commenta un'eco) 

Colecisti. Passando alla seconda armonica noto all'interno del fango biliare che prima non si 
vedeva. 



(altra eco) 

Lesione solida al polo superiore del rene. Dietro la lesione non si riesce a cogliere se vi è rinforzo 
posteriore perché il rene è circondato da grasso che è iperecogeno. 

Passando alla seconda armonica si conferma essere una lesione a margini netti anecogena dunque 
una cisti renale. 



MEZZI DI CONTRASTO 



I limiti dell'ecografia sono l'aria e l'osso. 

Alcuni ricercatori hanno pensato di usare a proprio vantaggio questo difetto usando l'aria come 
tracciante. 

Questo utilizzo è nato dopo un episodio in cui ad un paziente che si stava sottoponendo ad un 
ecocardio era stata somministrata una flebo che conteneva un po 'd'aria. 

I mezzi di contrasto di prima generazione consistevano in microbolle d'aria. 

Con dei flash meccanici ad alto indice meccanico venivano fatte scoppiare e dove c'erano le bolle si 
vedeva un "bianchissimo". Non funzionavano molto bene perché le bolle erano molto instabili e 
perché si avevano solo poche immagini utili. 

I mezzi di contrasto di seconda generazione, che sono quelli oggi utilizzati, sono composti non da 
aria ma da gas stabilizzati da membrane elastiche. 

I ricercatori avevano bisogno di creare delle microbolle tutte delle stesse dimensioni (tra 1 e 3 
micron) perchè devono essere grandi più o meno come un globulo rosso altrimenti si avrebbe 
embolia polmonare. 



Le microbolle devono anche essere stabili per non scoppiare in circolo prima di raggiugere 
l'organo. 

Il gas è esafluoruro di zolfo e la membrana contiene fosfolipidi . 

Le bollicine venivano viste, ma in più anche se non era stata cercata, avevano anche una risposta 
armonica, cioè alla seconda armonica queste bolle oscillano e oscillando producono suoni : è come 
se si ascoltassero le microbolle. 

Bisogna però usare una potenza di seconda armonica bassa altrimenti rompo le microbolle. 

(immagine alla microscopia elettronica di una microbolla) 
(altre immagini) 

Epatocarcinoma del lobo epatico di sx. Alla tac io ho tre fasi: fase arteriosa, fase venosa e fase 
tardiva. 

È come se scattassi un'istantanea di un film. 
Anche la RM si comporta allo stesso modo. 
L'ecografia è diversa perché è dinamica. 

(altra immagine) 

Metastasi endocrina del sesto segmento epatico. Cancello (sulla macchina eco ndf) tessuto di base e 
armonica tissutale, quello che rimane sono solo le microbolle. 

La quantità del mezzo di contrasto è diversa a seconda della tecnica. 

Nel caso della TC il mezzo di contrasto iodato è in rapporto 1:1 con il raggio x. 

Per avere il contrasto devo usarne 120 mi. 

Nel caso della RM il gadolinio può essere dato in quantità inferiore ( 10-12 mi) perchè le molecole 
influenzando il campo magnetico vicino e non sono più in rapporto 1:1. 

In ecografia le microbolle continuano a oscillare e a dare segnale e quindi la quantità di contrasto 
usata sarà ancora inferiore, pari a 2 mi. 

Il contrasto è un passo avanti rispetto al Doppler. Il doppler mi fa vedere solo i vasi grandi. 

A un certo punto le microbolle si rompono e il gas in esse contenuto, che deve essere inerte per non 
reagire con le strutture corporee, viene espirato. 



Il mezzo di contrasto della TC e della RM non possono essere usati se il paziente ha 
un'insufficienza renale perché vengono eliminati dal rene. 

Il mezzo di contrasto dell'ecografìa venendo espirato si può fare anche in chi ha IR. 

(immagini di 4 lesioni) 

1) lesione focale epatica 

2) grossa lesione con vasi periferici che potrebbe essere un angioma 

3) lesione che disloca i vasi che potrebbe essere una metastasi 

4) lesione con un vaso centrale grosso che può essere un HCC 

se facciamo il contrasto le lesioni non sono quelle che ci si sarebbe aspettati. 

(altra eco) 

Accumulo del contrasto in metastasi epatiche di tumore del pancreas. 

Un'altra caratteristica del contrasto ecografico è quella di essere blood pool, cioè rimane nei vasi 
(intravascolare puro). 

Le microbolle girano nel circolo senza uscirne finche non si esauriscono. 
Invece i mezzi di contrasto di TC e RM stravasano perché sono molecole. 
In TC durante la fase tardiva c'è una fase interstiziale. 

Ad es. nel caso del colangiocarcinoma, che è un tumore fibroso, può essere utile capire con un 
contrasto quant'è l'impregnazione dell'interstizio. 

In questo caso uso un contrasto TC perché questo va nell'interstizio. 

Non posso usare il contrasto ecografico. 

Nel caso invece di un HCC se voglio sapere durante trattamento con sorafenib ( farmaco 
antiangiogenetico) se c'è una devascolarizzazione, devo usare un mezzo che mi faccia vedere solo i 
vasi e userò quello ecografico. 



(mostra un referto) 



Oltre a conoscere l'ecografia bisogna conoscere il vocabolario che il radiologo usa nei referti. 
Alle volte inoltre il radiologo non formula la diagnosi. 

Es. "non formazioni espansive, ipertrofia del lobo caudato, irregolarità dei margini, ecostruttura ad 
aspetto nodulare, vena porta aumentata di calibro e suo flusso rallentato" = cirrosi epatica. 

TRATTAMENTI PERCUTANEI 

Le sonde usate possono essere normali oppure delle sonde con i cristalli interrotti da una fessura. 
In molti casi questi trattamenti sono preferiti alla chirurgia. 
I trattamenti di ablazione si dividono in: 

1) alcolizzazione 

Inventata dall'italiano Livraghi, prima tecnica in ordine cronologico, 
(filmato) 

alcolizzazione di un'nodulo epatico di 2 cm con 5cc di alcol 95 %. 

2) radiofrequenza 
(immagine) 

Si "cuoce" il fegato e si sprigiona il gas per le elevate temperature (90-1 10 gradi). 
Tutte le procedure vengono eseguite in sedazione profonda. 

Al controllo, un anno dopo, si nota il corridoio che viene creato dal passaggio dell'ago che viene 
tirato fuori bollente per evitare la diffusione neoplastica. 



ELASTOSONOGRAFIA 



È una tecnica ecografica per riuscire a dare un giudizio circa la rigidità dei tessuti non 
invasivamente. 

Viene misurata la velocità di passaggio degli ultrasuoni all'interno dei tessuti. I risultati possono 
essere espressi in imaging (elastogramma) oppure come dato numerico. 

Ad es. una biopsia del fegato con elevato grado di fibrosi (F4) corrisponde a un dato numerico. È 
come se potessimo fare una biopsia virtuale. 

Il flibroscan è un sistema simile ma l'onda inviata è meccanica perché creata da un pistoncino sullo 
spazio intercostale. 

I vantaggi degli ultrasuoni sono che viaggiano più in profondità e non si va alla cieca. 
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L'introduzione della Risonanza Magnetica avviene intorno al 1980, forse anche un po' più in là e le 
prime RM a scopo clinico risalgono proprio a quegli anni. In precedenza questo strumento era stato 
utilizzato secondo modalità di tipo spettroscopico in chimica, fisica e biochimica. Nell'ambito della 
diagnostica per immagini, la spettroscopia ricopre un ruolo marginale; la grandissima applicazione 
della RM si ha mediante imaging, mediante la formazione di immagini. 

Le macchine di RM possono apparentemente assomigliare a quelle della TC, la struttura si chiama 
"gantry" che presenta un foro centrale e un tavolo porta paziente. In realtà la macchina è molto più 
voluminosa, perché in questa gentry è contenuto un magnete che deve essere in grado di generare 
un campo magnetico molto intenso (da 15.000 a 30.000 Gauss per applicazioni mediche). Se si 
entra nella stanza dov'è presente questo magnete molto potente con una moneta in tasca, questa 
tenderà a spostarsi di conseguenza e così anche lo stetoscopio. Si pensi che il campo magnetico 
terrestre è di 0,5 Gauss. Questo campo magnetico creato dalla macchina, con l'ausilio delle onde 
radio, crea immagini di altissima qualità. Queste possono essere generate a prescindere dal piano di 
sezione (che può essere assiale, frontale, sagittale od obliquo) e in questo differisce dalla TC, 
vincolata al piano assiale. 

Mostra immagini di encefalo, colonna vertebrale e un midollo spinale compresso da un 'ernia 
discale. 

L'immediatezza delle sue immagini è uno dei grandi vantaggi della RM, che ha permesso 
l'espansione delle applicazioni di questa tecnica diagnostica che però prevede l'utilizzo di un 
macchinario altamente tecnologico e piuttosto costoso (intorno al milione di euro). 



In questo modo potremmo vedere strutture molto piccole, come l'ipofisi (ad esempio un 
ingrossamento della stessa in un iperadenoma ipofisario) e le strutture nervose che la circondano, è 
possibile vedere bene l'anatomia in vivo. Tra le applicazioni che trovano larga diffusione, a parte 
per il sistema nervoso, si utilizza moltissimo per l'apparato muscolo- scheletrico e osteo-articolare. 
In particolare l'articolazione per cui è più utilizzata è il ginocchio, sia per l'elevato numero di 
traumi, spesso di origine sportiva (sci, calcio. . .), sia per la presenza di menischi, la cui visione 
appare molto chiara alla RM. 

Guardando le immagini laterali si vedono femore, piatto tibiale, la linea nera è la corticale ossea, il 
grigio è cartilagine ialina, la parte nera sono i due corni anteriore e posteriore del menisco laterale. I 
menischi sono fibrocartilagini, poveri di protoni e per questo danno un basso segnale: sono neri. 
Questo aiuta moltissimo nella visione delle rotture meniscali. 

Mostra un 'immagine di rottura di menisco mediale. 

In passato per riuscire a evidenziare questa lesione era necessaria un'artrografia, si iniettava nella 
rima articolare un contrasto, costituito da aria, per evidenziare il menisco. Nonostante questo era 
molto difficile vedere la rottura e quindi la RM ha facilitato notevolmente la diagnosi. 

Sempre negli anni '80 ci fu una vera e propria rivoluzione della radiologia grazie all'introduzione 
della radiologia digitale. Il passaggio da radiologia tradizionale (o analogica) a radiologia digitale 
può essere meglio capito tramite un paragone con la fotografia. Anche per quest'ultima c'è stato il 
passaggio dalle macchine fotografiche a rullino, che si portava a sviluppare (fotografia analogica), 
alle macchine digitale (fotografia digitale). Qual è la differenza tra le due? A livello di risoluzione 
questi due tipi di fotografia sono circa uguali, ma a livello pratico la fotografia digitale è molto più 
vantaggiosa (si possono fare quante immagini si vogliono a costi bassissimi). 

La radiografia digitale parte con una particolare applicazione: l'angiografia digitale. In precedenza 
per eseguire un'angiografia analogica si iniettava un mezzo di contrasto e c'erano tante pellicole 
radiografiche che documentavano il passaggio del mezzo di contrasto. Ci voleva una macchina in 
grado di cambiare le pellicole a un'altissima velocità, perché il passaggio del mezzo di contrasto 
durava pochi secondi; inoltre c'era l'eventualità che la macchina si inceppasse. L'angiografia 
digitale ha permesso una grande semplificazione; si definisce come "visualizzazione dei vasi con 
una apparecchiatura radiologica convenzionale, con una successiva elaborazione elettronica." 
Oltre a quest'ultima si aggiungono gli strumenti di "sottrazione dell'immagine" e "amplificazione 
del contrasto", possibili grazie all'elaboratore elettronico, che prima erano pressoché impossibili a 
farsi. 

L'apparecchio di angiografia digitale consta di un tubo a raggi X che si trova sotto, quello che li 
rileva è un "amplificatore di brillanza", ci sono i cavi che portano all'elaboratore centrale che è 
nella consolle e infine l'immagine si vede sul monitor. Un esempio per capire meglio il principio 
della sottrazione: abbiamo un'immagine di base e un'immagine molto simile, nella quale c'è un 
piccolo elemento nuovo; se io faccio una sottrazione delle due immagini, mi apparirà chiaramente 
la piccola differenza presente solamente nella seconda immagine. Cosa abbiamo fatto? 
Dall'acquisizione delle due immagini il computer ha convertito la seconda immagine da positiva a 
negativa, dopodiché le due immagini vengono sottratte l'una con l'altra e si ottiene solo quello che 
di nuovo c'è nella seconda immagine. Quando andiamo a iniettare il mezzo di contrasto avremo 
quindi una immagine iniziale senza il mezzo di contrasto, una seconda immagine con quest'ultimo; 
facendo la sottrazione si ottiene la visione dell'elemento che contiene il contrasto, che sarà 
facilmente visibile (es. l'aorta e le sue diramazioni, visibili molto bene dopo la sottrazione, grazie 
all'eliminazione di elementi visivi di disturbo come vertebre e coste). Aggiungendo poi 



l'amplificazione del contrasto il computer mi esalta le strutture che contengono il mezzo di 
contrasto rispetto a tutto quello che sta attorno. Questo è un processo totalmente digitale, permette 
di esaltare bene le strutture vascolari, con una quantità minore di contrasto che può essere iniettato 
in vena anziché in arteria. 

Queste furono le prime applicazioni dell 'angio grafia digitale, in seguito tutta la radiologia diventò 
digitale. Le vecchie immagini della radiologia tradizionale erano riprodotte su pellicola 
radiografica, sulla quale venivano stratificati sali d'argento, che veniva poi trattata e sviluppata 
chimicamente. 

Oggi le immagini sono costituite da pixel, sono riprodotte su monitor dopo un procedimento di 
digitalizzazione. Quest'ultimo avviene secondo due modalità. La prima si è sviluppata per prima ed 
è stata utilizzata moltissimo in passato, oggi lo è meno: si usano dei piatti su cui sono stratificati dei 
fosfori che esposti a fasci di raggi X memorizzano l'immagine; successivamente vengono letti, 
digitalizzati, con un fascio laser sottilissimo. 

Perché il laser deve essere sottilissimo? La ragione è che si deve avere il massimo della risoluzione, 
del dettaglio. La scansione laser avviene linea per linea, comunica i dati al processore e infine mi 
comparirà l'immagine sul display. Questo è un buon sistema, il piatto dei fosfori è riutilizzabile 
migliaia di volte, lo svantaggio è che la lettura riga per riga da parte del laser richiede tempo (da 45 
secondi a lminuto) e quindi ci vorrà tempo perché l'immagine appaia sul monitor. 

La radiologia digitale diretta si basa invece su una piastra che contiene tanti microelementi di 
silicio: il fascio di raggi X oltrepassa il paziente arrivando su questi microdecriptori e quindi il 
passaggio è diretto, si ha una conversione quasi immediata del segnale in immagine che comparirà 
sul monitor televisivo. Questo sistema è decisamente più pratico e veloce, richiede 3-5 secondi per 
la visualizzazione dell'immagine, si può quindi vedere se la RX è corretta, se la centratura è esatta . 

Questo passaggio dall'analogico al digitale, è avvenuto non facilmente, non velocemente, è iniziato 
negli anni '80 e le piastre al silicio è pochi anni che si utilizzano. L'avanzamento tecnologico è stato 
notevole, ma non bisogna dimenticare che le immagini radiografiche comportano un grande utilizzo 
di memoria (si parla di Mb, Gb): sia perché sono grandi di formato, sia perché la risoluzione 
spaziale deve essere molto elevata perché le immagini siano confrontabili con quelle della 
radiologia tradizionale. Quest'ultima infatti aveva raggiunto livelli di qualità altissimi, basti pensare 
che i sali d'argento hanno dimensioni infinitesimali, quasi atomiche. Era quindi necessario avere 
una risoluzione molto simile, comparabile, a quella della radiologia tradizionale. Nella radiologia 
digitale abbiamo una matrice, costituita da tante righe e colonne che delimitano pixel, quadratini. 
Quanto più piccoli e numerosi sono questi quadratini, migliore sarà la risoluzione dell'immagine. In 
radiologia abbiamo bisogno di matrici enormi 2098x2098 o matrici rettangolari di 4096x4096. Si è 
dovuto risolvere il problema dell'enorme spazio occupato dall'immagine radiologica sulle memorie 
informatiche e quindi l'utilizzo della radiologia digitale è stato possibile grazie al contemporaneo 
sviluppo dell'elettronica. 

Una radiografia digitale e una analogica possono sembrare abbastanza simili, l'importante era 
arrivare a due immagini comparabili dal punto di vista informativo. Dopodiché i vantaggi della 
prima sono risultati evidenti: c'è stato un guadagno nella risoluzione di contrasto , perché tutto 
quello che è digitale può essere rielaborato, è possibile modificare le caratteristiche dell'immagine 
una volta acquisita. Un altro vantaggio è quello dato dalla possibilità di invertire il contrasto , per 
esempio per evidenziare una data lesione. Le RX digitali hanno inoltre una migliore 
rappresentazione dei grigi, si vedono meglio le parti molli, vedere le parti scheletriche. Si possono 
recuperare RX con scorretta esposizione: le radiografie hanno dei parametri di acquisizione, mV e 



mA, che devono essere variati a seconda della massa corporea dell'individuo; se l'operatore sbaglia 
l'esposizione, con il contrasto la RX può essere recuperata. Viene quindi meno la necessità di 
ripetere la RX, che comporterebbe una riesposizione del paziente a raggi X. Ma il vero vantaggio 
del passaggio dall'analogico al digitale è stato la digitalizzazione della radiologia, che viene 
chiamata "Filmless Radiography". Nei reparti oggi non si vedono più pellicole radiografiche, 
tutto viaggia su monitor televisivi di alta risoluzione e su CD o DVD. Il tutto è stato possibile grazie 
alla contemporanea evoluzione delle reti e in particolare di intranet, una rete interna all'ospedale 
che collega, grazie alle fibre ottiche, anche Borgo Trento a Borgo Roma e permette di accedere alle 
informazioni in archivio in maniera immediata. 

Fino a 10 anni fa nell'ospedale di Verona c'era del personale incaricato di trasportare referti e 
pellicole radiografiche, contenute in buste, da un reparto all'altro. Oggi un medico può, tramite 
computer, accedere in tempo reale a RX e referto del proprio paziente grazie alla rete intranet 
dell'ospedale. In passato era necessario avere lunghe file di scaffalature che contenevano RX e 
referti che dovevano essere tenuti in grandissimo ordine da personale a questo compito preposto, 
per 10 anni. Purtroppo le informazioni riuscivano a essere conservate in ospedale solamente per 3 
anni, in seguito ai quali era necessario spostarle in altri luoghi, anche lontani rispetto all'ospedale, 
per far posto alle nuove RX. 

Oggi, grazie agli archivi digitali, è possibile conservare per 10 anni le informazioni, di modo che 
siano immediatamente disponibili in caso di necessità. E questo è fondamentale ad esempio nel caso 
di pazienti oncologici, dove è importante confrontare l'imaging attuale con quello di 3-6 mesi fa e 
di un anno fa. 

Tutte le apparecchiature sono connesse a un modulo centrale di acquisizione, il quale a sua volta è 
connesso con un sistema di gestione "R.I.S." (Radiology Information System) che sta all'interno di 
un "H.I.S." (Hospital Information System). Si deve essere ultraprecisi ad associare una data 
immagine a un paziente; può sembrare una banalità ma è un passaggio delicato e importantissimo. 
Tutte le immagini diagnostiche sono contenute in un archivio digitale e possono essere chiamate 
nelle stanze di lettura, dove possono essere visionate e interpretate. I nostri monitor non sono quindi 
direttamente connessi alle apparecchiature, ma a un sistema di archivio e di gestione, le immagini 
risiedono quindi in un archivio. 



Radiazioni Ionizzanti 

Ci sono diversi tipi di radiazioni ionizzanti che si distinguono per la loro natura e la loro origine. 
Per natura abbiamo: 

• Radiazioni elettromagnetiche: i raggi x (si utilizzano in radiodiagnostica e originano 
dall'atomo, dalle interazioni con gli elettroni) e i raggi y (origininano dai nuclei, sono gli 
isotopi, e si utilizzano in medicina nucleare); 

• Radiazioni corpuscolari: i raggi a (assimilabili a nuclei dell'atomo di He), i raggi p 
(assimilabili a elettroni), i neutroni e i protoni. Queste radiazioni hanno tutti interessi in 
radioterapia, sono utilizzati in terapia, dove si utilizzano raggi x, raggi y e addirittura 
protoni. Presto verrà aperto un certo di radioterapia a protoni a Trento, ne è già presente uno 
a Pavia; è un tipo di terapia avanzatissima e molto costosa. 



Le radiazioni elettromagnetiche si differenziano per lunghezza d'onda (X, misurata in cm o 
Amstong) ed energia. Questi due parametri sono strettamente legati tra loro: maggiore lunghezza 
d'onda, minore energia trasportata e viceversa. 

• Onde radio : X = 10°- 10 3 m che portano pochissima energia, nonostante il terrorismo che 
viene fatto a livello televisivo e dalla stampa. Le onde radio della nostra TV e del cellulare 
non fanno danni, a meno che non si dorma sotto un ripetitore; 

• Raggi infrarossi : X diminuiscono; 

• Luce visibile : X ben inferiore alle onde radio, comincia a essere misurata in Amstrong 
(siamo a 10" 5 cm); 

• Raggi UV : X più breve ancora, l'energia è già più importante e possono essere usate in sale 
autoptiche per sterilizzare gli ambienti; 

• Raggi x molli : X= 10" 6 -10~ 8 cm, l'energia viene misurata in ev (elettronVolt); 

• Raggi diagnostici : energia= 0,5-1,24 Mev; 
. Raggi y : X= lO^-lQ-^m; 

• Radiazioni prodotte da macchine acceleratrici : in radioterapia si usano acceleratori lineari 
prodotti x generare raggi x ad alta energia. E' infatti importante che i raggi x penetrino in 
profondità fino al tumore, senza disperdersi troppo in superficie. A questo scopo si aumenta 
la loro energia grazie a queste macchine. 

• Radiazioni prodotte da grandi macchine acceleratrici (ciclotroni): sono apparacchiature 
utilizzate dai fisici, sono grandi anelli circolari lunghi centinaia di metri o di km (es. 
ciclotrone di Ginevra) in cui si fanno circolare particelle, radiazioni e si accelerano per farle 
arrivare a velocità prossime alla luce. 



Noi quindi usiamo soprattutto raggi x molli e raggi x a fini diagnostici, ma vengono anche utilizzate 
le onde radio in RM. 

N.B. Gli ultrasuoni non sono radiazioni elettromagnetiche!!! 



Domanda: quand'è che si usano i raggi x molli e quando i raggi x diagnostici? 
I primi sono utilizzati soprattutto in mammografia. 



Cambiando l'energia del fascio di radiazioni, si cambia anche la capacità di penetrazione. Quindi a 
seconda di quello che devo penetrare, devo aumentare l'energia del fascio. 

Come si producono i raggi x? Con un tubo a raggi x che ha due componenti fondamentali l'anodo 
(o anticatodo) e il catodo. I raggi x vengono prodotti grazie a una corrente che penetra nella 
cosiddetta "spiralina catodica" (simile a quella delle lampadine), quando questa viene portata a 
incandescenza, libera elettroni. Gli elettroni saranno indirizzati contro l'anodo a grandissima 
velocità, con una grandissima energia, che viene prodotta da una forte differenza di potenziale tra il 
polo del catodo e il polo dell'anodo. Si avrà quindi l'urto degli elettroni contro l'anodo, che 
permetterà l'interazione tra gli elettroni e il materiale che costituisce l'anodo. 



Questo è il tungsteno, metallo con alto numero atomico e tanti elettroni nei suoi orbitali: gli 
elettroni arrivano ad urtare contro gli atomi di tungsteno, cosa succede? 

L'elettrone subisce un processo di accelerazione-decelerazione e libera energia, che è 
fondamentalmente radiazione elettromagnetica, raggi x. Il grosso dell'interazione è dovuto, più 
che a un urto, a un fenomeno di decelerazione a cui consegue un rilascio di energia (Radiazione di 
Frenamento). Questo è il meccanismo fondamentale di formazione dei raggi x, che si liberano in 
tutte le direzioni. Dovremmo quindi fare in modo che i raggi x escano nella direzione desiderata, 
tramite un tubo apposito con un'imboccatura molto stretta. Importante è infatti esporre il paziente a 
meno radiazioni possibile, a seconda delle strutture anatomiche che andiamo ad esaminare. 



Per il pre-appello il professore propone le date venerdì 19 - lunedì 22 e martedì 23 Dicembre. 
Giovedì 18 nel pomeriggio potremo fare qualcosina, finendo le lezioni il giovedì 15 Dicembre. 



Note/Correzioni 

La corretta scrittura del "tunnel" della RM À" gantry =) 



Lezione di Diagnostica per immagini del 20/10/2014 (1) 



Sbobinatatore: Castellani Roberta. Revisore: Rossati Claudia. 
Argomento: Tecniche radiologiche. 
Professore: Pozzi Mucelli. 

TECNICA RADIOLOGICA: 



In figura (pag 49 slides Guttenberg) si vede un tubo a raggi x e il collimatore verso il quale viene 
indirizzato il fascio di raggi x, tutto il resto è un involucro che serve ad impedire la propagazione 
dei fasci nell'ambiente, in modo tale da proteggere il paziente e gli operatori presenti nella stanza, 
che devono essere sottoposti solo ad una minima quantità di radiazioni . 

Nell'ambito dell'interazione che si verifica tra fasci di elettroni che dal catodo vanno verso l'anodo 
si producono dunque i raggi x. Oltre a questi, viene prodotto anche calore; è intuitivo che gli 
elettroni che urtano contro il metallo dell'anodo lo scaldino, producendo un'intensa quantità di 
calore che è diversa a seconda dell'utilizzo che si fa del tubo a raggi x. Infatti in radiologia sono 
molteplici i diversi utilizzi: per la singola radiografia (ad esempio quella del torace, che dura pochi 
centesimi di secondo), oppure in TC o angiografia (dove invece l'utilizzo è prolungato nel tempo, si 
parla di secondi). 



Ciò ha richiesto una conformazione particolare degli anodi, che possono essere essenzialmente di 
due tipi : 

• anodi FISSI : utilizzati quasi esclusivamente in odontoiatria (di solito le radiografie si fanno 
con delle "piastrine" che vengono posizionate in corrispondenza dei denti che devono essere 
esaminati), dove vi è una minor richiesta di questi esami (3-4 al giorno) e dunque una minor 
rischio di eccessivo surriscaldamento; sono meccanicamente più semplici e vanno meno 
facilmente contro ad usura, ma hanno una capacità dispersiva del calore minore. 

• anodi ROTANTI : sono dischi che ruotano attorno ad un perno a migliaia di giri per minuto e 
sono fatti in modo che il fascio di elettroni proveniente dal catodo vada a colpire sempre 
punti diversi dell'anodo; questo è un modo molto semplice per ridurne il surriscaldamento 
(sono la tipologia di anodo più utilizzata in radiodiagnostica). 

Tuttavia i tubi a raggi x hanno anche dei sistemi di raffreddamento , poiché non basterebbe solo il 
meccanismo di rotazione dell'anodo per impedire il surriscaldamento . 

Una volta ottenuto il fascio, questo esce dal tubo a raggi x, attraverserà il paziente e si otterrà 
l'immagine radiologica. 

In radioscopia l'immagine viene riprodotta su uno schermo fluorescente, cioè che emette luce nel 
momento in cui viene colpito dal fascio di raggi x; mentre in radiologia viene riprodotta su un 
supporto fotosensibile ai fosfori o al silicio/selenio, per essere poi trasferita ad un computer al fine 
di ottenere l'immagine digitale (prima della digitalizzazione della radiologia, l'immagine veniva 
impressa su una pellicola radiografica). 

Nella radioscopia, quando il fascio a raggi x colpisce lo schermo, si ottiene luce, dunque 
l'immagine che si ottiene sarà iperilluminata in quelle porzioni che corrispondono alle zone 
esaminate che consentono il passaggio dei raggi x (es. polmoni) e nera in quelle che non ne 
permettono il passaggio (es. mediastino). 

L'immagine radiografica, invece, è il negativo dell'immagine radioscopica . Per comprendere 
meglio il meccanismo è necessario capire come funzionano le pellicole radiografiche: quando 
queste vengono colpite dai raggi x si ha la riduzione dei sali d'argento, che si traduce in una zona 
nera, mentre le porzioni non raggiunte rimangono bianche poiché la reazione chimica non ha luogo. 

Dunque le immagini che si ottengono con la radioscopia e con la radiologia sono una l'opposto 
dell'altra e vengono definite rispettivamente una "in negativo" e l'altra "in positivo"; questi concetti 
ormai ben consolidati ,si sono mantenuti anche nella radiologia digitale. Oggigiorno le immagini 
radiografiche vengono fatte con i bianco-neri chiamati (... ndr audio disturbato) . 



CONCETTO DI CONTRASTO RADIOLOGICO 

Come già citato nella prima lezione, nei primi anni di sviluppo, le tecniche radiologiche presero in 
esame soprattutto i polmoni e l'apparato scheletrico poiché sono strutture dotate di un proprio 
contrasto intrinseco, poi, con l'introduzione dei mezzi di contrasto, si poterono vedere anche altre 
strutture. Il concetto di contrasto dunque è un concetto fondamentale in radiologia, poiché le diverse 
componenti si possono distinguere le una dalle altre grazie alla loro differenza di contrasto. 



I diversi tenori di grigio che si ottengono nelle immagini in radiologia vengono definiti radio- 
opacità e radiotrasparenza. 

La radio-opacità è direttamente proporzionale a: 

• numero atomico dei costituenti chimici: noi esseri umani siamo costituiti essenzialmente da 
C,H,02 e N e tra questi prevalgono l'idrogeno e l'ossigeno che sono elementi a basso 
numero atomico. Ovviamente vi sono anche altri costituenti presenti in discreta quantità, tra 
questi il calcio, che ha un numero atomico superiore rispetto ai quattro elementi citati 
precedentemente ed è l'unico elemento pesante chiaramente visibile; e il ferro, presente nel 
sangue, ma non in quantità tale da rendersi visibile spontaneamente . 

• densità di aggregazione : vi sono strutture più dense che a parità di raggi x che le colpiscono 
ne fanno uscire una quantità minore rispetto alle strutture meno dense e risultano pertanto 
radio-opache . 

• spessore . 

La radiotrasparenza è inversamente proporzionale ai fattori sopra descritti e direttamente 
proporzionale all' energia del fascio . L'energia del fascio è quella che si determina intervenendo 
sulla differenza di potenziale tra catodo e anodo. 

Ritorniamo a concentrarci ora su numero atomico, densità di aggregazione e spessore . Quando si 
analizza un corpo umano si è in una situazione in cui tutti e tre questi fattori concorrono 
contemporaneamente ed interagiscono tra loro a determinare l'immagine radiologica che si otterrà. 
Se si confronta la radio-opacità di diverse strutture, che siano strutture anatomiche, mezzi di 
contrasto o metalli, radiograficamente si vedrà che (prima slide pag. 55 delle slides della 
Guttenberg); 

• l'aria non assorbe i raggi x, dunque è totalmente radiotrasparente -> nera . 

• il grasso ha un numero atomico non molto diverso né da quello del fegato né da quello 
dell'aria, ma ha anche una densità di aggregazione molto bassa, pertanto rientra ancora 
nell'ambito della -tenue- radiotrasparenza . 

• il fegato, rispetto al grasso, ha una più alta densità di aggregazione e quindi comincia ad 
essere leggermente radio-opaco -> bianco . 

• il sangue è più o meno simile al fegato, poiché è formato da costituenti con uguale numero 
atomico ed ha una densità di aggregazione leggermente inferiore rispetto a quella di un 
parenchima, ma radiograficamente nel complesso appaiono uguali; dunque: non c'è 
contrasto tra fegato e vasi . 

• il muscolo, analogamente a fegato e sangue, tende alla radio-opacità . 

• l'osso ha un numero atomico molto più elevato, proprio per il contenuto di minerale osseo e 
ciò comporta una spiccata radio-opacità . 

• il solfato di bario (BaS04) è un mezzo di contrasto fortemente radio-opaco, poiché possiede 
un numero atomico più elevato anche di quello del calcio . 

• il piombo è il materiale con il quale si impedisce ai raggi x di oltrepassare una determinata 
barriera (es. pareti di una stanza e vetri che separano la stanza di controllo da quella dove c'è 
il macchinario a raggi x; camici di piombo indossati dai medici radiologi). L'uranio sarebbe 
ancor più radio-opaco, ma è molto più costoso. 

Per quanto riguarda lo spessore, in un oggetto che ha la stessa densità avremo radiotrasparenza 
dove lo spessore è sottilissimo e radio-opacità dove lo spessore è maggiore . 



Quando si fa una radiografia, ad esempio di un avambraccio, spessore, numero atomico e 
densità di aggregazione sono i fattori che influenzano maggiormente l'immagine che si otterrà. 
Esternamente ci sono i tessuti molli, cute e sottocute ed in quest'ultimo vi è un sottile strato di 
pannicolo adiposo, per cui di fatto non si vede nulla perché la radiazione non viene praticamente 
assorbita e si avrà il massimo della radiotrasparenza. Quando il fascio di raggi x attraversa la 
corticale viene assorbito, poiché essa contiene molto calcio, è molto densa e ha uno spessore 
rilevante, dunque risulterà totalmente radio-opaca; l'osso spongioso, invece, risulta sì radio- 
opaco, ma non tanto quanto la corticale, perché varia lo spessore, che diminuisce . 

Una cisti ossea, ad esempio, appare come una rarefazione, poiché causa una distruzione delle 
trabecole ossee e risulta quindi come una lesione radiotrasparente . 



ESEMPI DI RADIO-OPACITÀ' E RADIOTRASPARENZA: 

1. Radiografia di un cranio con una lesione radio-opaca disomogenea dai margini irregolari, è 
una formazione espansiva che poggia sul pavimento della fossa cranica anteriore che prende 
il nome di meningioma calcifico; lesione molto rara, ma facilmente distinguibile alla 
radiografia proprio per l'intrinseca predisposizione a calcificare (solitamente per fare 
diagnosi differenziale a livello encefalico si utilizzano o la TC o l'RM, l'RX non è 
consuetudine) . 

2. Radiogramma mirato a livello dell'ipogastrio e degli ipocondri di destra e di sinistra, si 
vedono la colonna vertebrale, alcuni archi costali, alcune zone di radiotrasparenza 
corrispondenti alle anse intestinali ed a sx e -un po' meno bene- a dx delle aree di intensa 
radio-opacità a livello dei reni (12° vertebra toracica e 1° lombare) che corrispondono ai 
surreni; solitamente questi non si vedono poiché non hanno un contrasto intrinseco tale da 
renderli visibili, quindi si tratta si una radio-opacità patologica da calcificazione conseguente 
ad una tubercolosi surrenalica . 

3. Radiogramma in cui si vede una colonna dorsale e lombare, nelle due proiezioni antero- 
posteriore e latero-laterale; si vede il contorno dell'aorta delineato dalle calcificazioni che ne 
rivestono la parete interna e la rendono radio-opaca . 

4. Le radio-opacità non sono solo dovute a calcio, ma anche a metalli, che ad esempio possono 
essere ingeriti (es. manico di un cucchiaio); ma anche opacità metalliche da protesi, viti e 
placche . 

5. L'aria è fisiologicamente presente in quantità moderata nello stomaco, ma anche 
nell'intestino tenue e nel crasso. Un radiogramma effettuato in ipocondrio dx presenta delle 
radiotrasparenze che corrispondono alle vie biliari (il coledoco, il dotto epatico ed 
intraepatico di sx, il dotto epatico di dx e il dotto cistico); normalmente non si dovrebbero 
vedere, ma sono rese visibili dalla presenza di aria al loro interno, una condizione nota come 
pneumobilia. Questa può essere conseguente o ad un'incontinenza della papilla di Vater - 
successivamente ad una papillosfinterotomia-, o ad una fistola bilio-digestiva (vie biliari 
comunicanti con duodeno, intestino tenue o colon) in pazienti con una lunga storia di 
calcolosi della colecisti, in cui i calcoli hanno eroso la parete permettendo la fistolizzazione. 

6. In una condizione di occlusione intestinale le vie digestive vanno incontro ad una 
sovradistensione, causando un forte dolore -addome acuto-; in caso di ileo meccanico, il 
contenuto intestinale non procede e pertanto vi sarà all'interno del canale digestivo sia 
liquido (radio-opaco) che gas (radiotrasparente). In un radiogramma dell'addome in cui si 
vede all'interno dello stomaco del paziente una linea retta, ci indica che l'esame è stato 
effettuato con il paziente in posizione eretta, per cui l'aria si è disposta in alto ed il liquido in 
basso, creando il cosiddetto livello idro-aereo ; ciò lo si può vedere anche in altri punti della 



via digestiva ed è la presentazione tipica dell'ileo meccanico. Nell'addome acuto, infatti, è 
consuetudine fare una radiografia dell'addome per identificare immediatamente 
un'eventuale situazione dei ileo meccanico. Nell'ileo dinamico, invece, prevale il 
meteorismo, ovvero la distensione gassosa delle anse intestinali senza i livelli idro-aerei; 
tuttavia se la situazione non si risolve nel tempo, possono comparire anche in questo caso i 
livelli idro-aerei. Per confermare la presenza dei livelli idro-aerei l'esame viene fatto con il 
paziente in decubiti diversi . 
7. Un radiogramma in ipocondrio dx e fianco dx, con una radiotrasparenza patologica che si 
proietta verso il fegato, in una posizione che si sovrappone a quella della colecisti; si tratta 
infatti di una colecistite enfisematosa, conseguente ad una fistola bilio-digestiva causata da 
calcolosi della colecisti che ha eroso le pareti (i calcoli della colecisti sono radio-opachi nel 
25-30% dei casi) . 

A variare la morfologia e la rappresentazione della lesione che stiamo osservando ed indagando, 
concorre anche la proiezione del fascio di raggi x; questo è il motivo per cui vengono sempre fatte 
due proiezioni, una antero-posteriore e una latero-laterale, alle quali eventualmente si può 
aggiungere anche una proiezione obliqua, per ovviare ad eventuali distorsioni della macchina . 



LE TECNICHE: 

Le tecniche base di esame in radiodiagnostica sono: 

• la radioscopia; 

• la radiografia; 

• la tomografia computerizzata; 

• l'ecografia; 

• la risonanza magnetica . 

Radioscopia e radiografia sono considerate tecniche fondamentali , poi vi sono le tecniche 
complementari che si distinguono dal modo differente nell' utilizzare i principi della radioscopia o 
della radiografia, che sono: 1. Teleradiografia, 2. Radiografia ad ingrandimento diretto, 3. 
Radiografia mirata, 4. Radiografia in serie (seriografia), 5. Tomografia (stratigrafia). 

Riprendendo alcuni concetti, la radioscopia è fatta con un amplificatore di brillanza e l'immagine 
che si forma in esso viene ripresa da una telecamera e proiettata sul monitor televisivo. Oggi la 
radioscopia si sta evolvendo con i sistemi fiat-panel, ovvero dei pannelli di silicio che si stanno 
sostituendo agli amplificatori di brillanza; la diffusione di questi nuovi sistemi è lenta per il fatto 
che sono tecnologie più costose . 

La radioscopia viene utilizzata per: 

• la valutazione di fenomeni ed organi dinamici (es. apparato digerente); 

• la ripresa radiografica mirata, ovvero la radiografia di un particolare, mediante un centraggio 
fatto con la radioscopia; 

• per la guida degli esami strumentali sia diagnostici che interventistici (arteriografia, 
colangiografia strumentale, biopsie guidate). Viene utilizzata anche in ambito ortopedico nel 
controllo in tempo reale delle fratture ridotte e in cardiologia per le angiocardiografie (es. di 
angiografia: si entra con un catetere a livello dell'arteria stenotica -a. iliaca, sulle slides 



pag. 57- , viene iniettata urochinasi e dopo 48 h viene documentato il risultato, che se non 
soddisfacente può essere migliorato con il posizionamento di uno stent a livello del vaso) . 

Note/Correzioni 

prima slide pag. 52 delle slides della Guttenberg 



Lezione di Diagnostica per immagini del 27/10/2014 (1) 



Sbobinatatore: Deguidi Giulia. Revisore: Schiavone Valentina. 

Argomento: Tecniche complementari di diagnostica per immagini - esame radiografico a 
contrasto naturale ed artificiale . 

Professore: . 

Da slide: 

1. Tecniche fondamentali: 

Radioscopia 
Radiografia 



1. Tecniche complementari: 

Teleradiografia 

Radiografia ad ingrandimento diretto 
Radiografia mirata 
Radiografia in serie o semiografia 
Tomografia o stratigrafia 



Riprendiamo l'argomento di cui avevamo parlato la volta scorsa: stavamo parlando delle tecniche 
fondamentali , in particolare della radioscopia ovvero una tecnica di modalità dinamica di 
visualizzazione delle immagini radiografiche. 

Poche parole riguardo alla radiografia, tecnica fondamentale con la quale esaminiamo i vari 
distretti corporei. La radiografia sfrutta un metodo semplice e lineare usando un tubo a raggi X e un 
sistema di rilevamento (sistema che oggi e' di tipo digitale o ai fosfori o con i cosiddetti "fiat panel", 
cioè anelli che digitalizzano l'immagine radiografica). 

Di norma quando si fa una radiografia la distanza tra il piano sensibile e il tubo a raggi X (fuoco) è 
attorno a 1- 1,10 metri. Da questa tecnica standard di base ci sono altre tecniche radiografiche che si 
differenziano, ovvero le tecniche complementari radiografiche. 



1. TELERADIOGRAFIA 



La distanza del fuoco dal piano sensibile aumenta con la tecnica di teleradiografia, radiografia nella 
quale appunto il piano sensibile è a distanza di circa 2 metri dal fuoco. Questa operazione di 
allontanamento viene fatta per evitare deformazioni geometriche di ingrandimento; se io porto 
molto distante il piano sensibile posso idealmente considerare i miei fasci di raggi X (che partono 
dalla macchia focale) quasi paralleli. Possiamo dire che generalmente più ci allontaniamo, più i 
fasci risultano paralleli; tuttavia e' sufficiente andare a una distanza di 2 metri per avere dei fasci di 
raggi X che partono dalla macchia focale pressoché paralleli. Questa tecnica si usa principalmente 
per la radiografia del torace. 



(// professore mostra un 'immagine per rendere più chiara la deformazione geometrica di un 
oggetto in base alla distanza tra piano sensibile e macchia focale - ndr) 



Abbiamo una macchia focale puntiforme di circa 1 mm e da essa partono fasci a raggi X, perciò se 
la macchia focale e' vicina avremo una deformazione maggiore dell'oggetto (A-B) rispetto alla 
situazione in cui la macchia focale è più lontana e quindi la deformazione geometrica risulta 
minima e pressoché trascurabile. Ecco quindi che se noi andiamo a fare una radiografia del torace 
vogliamo avere una minima deformazione geometrica perché attraverso questa vediamo anche 
l'ombra cardiaca, quindi abbiamo un' informazione indiretta sulle dimensioni del cuore. E' questa la 
ragione per cui la radiografia del torace viene fatta in teleradiografia, cioè per vedere se il cuore e' 
di dimensioni normali o ingrandite. La teleradiografia del torace non è dunque fatta tanto per i 
polmoni quanto per avere una stima delle dimensioni del cuore. La patologia cardiaca è piuttosto 
ricorrente perciò possiamo verificare delle differenze di dimensioni semplicemente facendo due 
radiografie dello stesso soggetto, una in radiografia normale e una in teleradiografia, [il professore 
aggiunge che il triangolo adiposo puntale, ossia l'adipe nel pericardio, fa sembrare l'ombra cardiaca 
più grande] 

Possiamo anche ottenere l'opposto cioè utilizzare la stessa variabile di geometria vista prima 
(ovvero la distanza del fuoco dal piano sensibile, ndr) per ingrandire un oggetto allo scopo di 
vederlo meglio. La tecnica che migliora la qualità dell'immagine è la. . . 

2. RADIOGRAFIA AD INGRANDIMENTO DIRETTO 

Come si fa una radiografia ad ingrandimento diretto di immagine? Avvicino il tubo a raggi X 
all'oggetto e ottengo sia l'ingrandimento sia un miglior dettaglio perché in vicinanza del tubo i fasci 
dei raggi X sono più fitti che quando sono distanti dal tubo. Questa tecnica migliora quindi la 
qualità dell'immagine oltre che ad ingrandirla, anche se ovviamente riesco a visualizzare soltanto 
una parte piccola della struttura. Per questo motivo non posso utilizzarla per visualizzare l'intero 
torace bensì per strutture di dettaglio: viene impiegata ad esempio per il polso, per le dita della 
mano ( ad esempio nell'analisi dei dettagli della corticale ossea nel caso delle ossa carpali), nella 
pratica senologica proprio perché serve per analizzare i dettagli più fini e non un'immagine 
d'insieme. E' importante sottolineare che questa tecnica serve ad ingrandire ma in maggior dettaglio. 

Esempio -> Immagine di mammografia panoramica: serve per migliorare la visibilità di una 
particolare area in caso di un sospetto diagnostico. Nell'area microscopica in questione ci sembra di 
apprezzare delle puntiformi calcificazioni a spruzzo, sospette lesioni maligne in mammografia; 
quindi proprio per migliorare la visibilità facciamo una radiografia mirata/di dettaglio portando 



vicino il tubo cioè una tecnica radiografica ad ingrandimento diretto per avere una migliore 
visibilità dei dettagli. 

3. RADIOGRAFIA IN SERIE O SERIOGRAFIA 

Seriografia significa fare radiografie una dietro l'altra ad una frequenza temporale molto elevata. Di 
quanto? Alcune al secondo, in certe situazioni si fa una sequenza di tipo "cinematografico" che vuol 
dire fare decine e decine di "fotogrammi" al secondo. Quindi la radiografia in serie viene usata 
quando si vuole documentare su "film" un evento dinamico. Gli eventi dinamici possono riguardare 
ad esempio gli organi in movimento . 

Esempio — > immagine di due radiografie in serie dell'esofago: l'esofago è dotato di un movimento 
abbastanza lento e si presta ad essere radiografato con 2/4 radiogrammi distanziati di 1-2 secondi o 
anche più in base all'individuo. 

Esempio — > immagine di riempimento e svuotamento di un'ansa duodenale: per vedere le varie fasi 
di riempimento del bulbo duodenale faccio quattro radiogrammi ad una frequenza lenta (meno di un 
radiogramma al secondo perché la cinetica del tubo digerente è una cinetica lenta nella maggior 
parte delle situazioni) 

Esempio — > immagine di cistografia ove la cinetica è più rapida. Riprendiamo i movimenti 
essenziali della fase minzionale dallo svuotamento della vescica al riempimento dell'uretra per 
analizzare gli eventi nel distretto vescico-uretrale. I fotogrammi hanno una frequenza più elevata. 

Tutti questi sono esempi di seriografie lente, cioè che richiedono meno di un radiodramma al 
secondo perché hanno una cinetica lenta. 

Possiamo anche ottenere delle seriografie rapide . 

Esempio — > quanto tempo impiega il mdc (mezzo di contrasto), iniettato mediante cateterismo 
arterioso nell'arteria renale, per arrivare nel parenchima renale e determinare la cosiddetta 
parenchimo grafia arteriosa? Meno di un secondo in cui dobbiamo riprendere le varie fasi. Con 2/3 
radiogrammi al secondo (come minimo!) posso studiare la dinamica della vascolarizzazione renale: 
le arterie si iniettano di mdc e questo si porta in periferia; terminata l'iniezione non vediamo più le 
arterie bensì la parenchimografia renale e poi in una fase successiva posso cogliere l'immagine della 
vena renale (dopo circa 2,5 secondi dall'iniezione). Serve quindi una serigrafia rapidissima per 
documentarne le fasi essenziali. 

Ci sono situazioni ancora più veloci come nella coronaro grafia dove tutto si svolge nell'arco di 1- 
1.5 secondi, quindi la sequenzialità delle immagini dev'essere molto rapida. 

È una pratica che si svolge molto comunemente. 

4. TOMOGRAFIA o STRATIGRAFIA 

La stratigrafia o tomografia l'abbiamo già citata nell'evoluzione storica della radiologia; il 
radiologo italiano Vallebona inventò il principio della tomografia. Si tratta di una tecnica che 
riproduce singolarmente i vari strati della struttura anatomica di un organo, separandolo dalle 
immagini che gli stanno davanti e dietro. E' quindi quella tecnica nella quali il tubo a raggi X parte 
da una posizione e segue un arco di cerchio, contemporaneamente lo schermo sensibile si sposta 
nella direzione opposta; il tutto avviene ruotando attorno all'asse del fulcro del nostro sistema di 



pendolazione, e quest'asse di rotazione corrisponde allo strato che stiamo indagando. Attraverso 
questo punto passa lo strato e logicamente noi lo possiamo spostare gradatamente in alto o in basso 
in modo da visualizzare tanti strati. Questo concetto sta alla base delle moderne tecniche di 
tomografia computerizzata (TC), tomografia con risonanza magnetica (RMN), ma anche ecografia 
con tomografia (ecotomografia). 

Se vogliamo fare un piccolo sforzo per comprendere come funziona la tomografia proviamo a 
guardare un'immagine per capire come si cancella quello che sta sopra e quello che sta sotto. 
Immagine — > consideriamo idealmente tre posizioni ( I, II, III ) anche se durante questa 
pendolazione il tubo emette sempre raggi x. Supponiamo di prendere un oggetto che passi 
esattamente per il piano dove troviamo il fulcro del nostro asse di pendolazione. Questo oggetto 
verrà riprodotto sempre nella medesima posizione del piano sensibile. Un oggetto che sta sopra 
invece viene proiettato in posizione diverse, cioè viene sfumato, "cancellato". Con questo artificio si 
è iniziato a fare l'analisi degli organi e delle strutture anatomiche per strati in modo molto più 
dettagliato e non più in modo panoramico. Questo è stato un grande salto di qualità rispetto alla 
visualizzazione dell'intero parenchima. La TAC naturalmente realizza meglio questo principio 

Esempio — > Immagine di una lesione che sporge dal mediastino visualizzata in modo molto più 
dettagliato in tomografia perché noi vediamo una parte periferica più densa, più radio-opaca e una 
parte centrale più radio-trasparente per fenomeni necrotico-colliquativi. 

Esempio — > significativo di opacità totale del polmone ma difficilmente possiamo comprenderne la 
causa con una iniziale rx del torace; però una sezione tomografica ci fa vedere la trachea, il bronco 
destro pervio e il bronco sinistro che si stenotizza quasi all'origine per la possibile (possibile perché 
non abbiamo un sufficiente contrasto per avere la certezza diagnostica) presenza di qualcosa di 
solido, probabilmente un tumore localizzato all'origine del bronco principale. Perciò vediamo 
l'atelettasia di un intero polmone proprio perché viene intaccato il bronco all'origine. 
Questa è stata una tecnica che ha dato il via alle moderne tecniche di tomografia. 



ESAME RADIOGRAFICO DIRETTO o A CONTRASTO NATURALE 



Attraverso varie modalità/tecniche diagnostiche (fondamentali e complementari) noi otteniamo 
un'immagine radiografica. Questa può essere ottenuta nelle condizioni di base o cosiddetto 
contrasto naturale oppure in condizioni di contrasto artificiale utilizzando delle metodiche 
particolari contrastografiche. La situazione più semplice è proprio quella dell'esame radiografico 
diretto che sfrutta il semplice contrasto naturale. 

La radiografia era usata nei distretti ad elevato contrasto naturale quali il torace e lo scheletro in 
generale; ovviamente vi erano anche altre possibilità di applicazione ma non tutte le situazioni 
erano tali da poter essere visualizzate. 

L'esame radiografico diretto consente di vedere sia strutture normali che patologiche : ne 
ripercorriamo alcune tra le più comuni che ricorrono nella pratica clinica. 

Esempio — > nell'immagine sono rappresentate delle linee di fratture che intersecano la volta cranica 
visibili a un semplice radiogramma diretto del cranio. 



Esempio — > nell'immagine si vede la presenza di molteplici aree di radio-trasparenza diffuse nella 
volta cranica, che caratterizzano una particolare patologia, il mieloma multiplo, malattia con 
localizzazione preferenziale a livello delle ossa ricche di midollo osseo ( come la colonna vertebrale 
e le ossa piatte quali appunto le ossa del cranio o del bacino). 

Esempio — > nell'immagine vediamo una lesione radio-trasparente a limiti piuttosto netti a livello 
dell'ala iliaca: si tratta di un lisi da cisti ossea. 

Questa tecnica ci permette anche di visualizzare lesioni al di fuori delle strutture scheletriche come 
ad esempio una formazione ricca di calcio; nel caso specifico è rappresentata una formazione radio- 
opaca che è risultata essere un ematoma calcifico, diagnosi possibile sulla base della radiografia e 
della raccolta di dati anamnestici. 



Inoltre si possono vedere situazioni opposte che interessano le parti molli; ad esempio 
nell'immagine si intravede la presenza di strie radio- trasparenti in un paziente traumatizzato in 
corrispondenza della parete toracica. Queste strie corrispondono a fratture costali che hanno indotto 
la presenza di un enfisema sottocutaneo. Si vede dunque per confronto la densità radiologica dei 
tessuti molli dal lato sano (dove le radio- trasparenza non è presente) e la radio-trasparenza dal lato 
patologico. L'enfisema sottocutaneo può estendersi anche nella regione sovraclaveare. 

Esempio — > In un'altra situazione "clamorosa" (clamorosa per la facilità della visualizzazione) 
vediamo un'ampia radio- trasparenza che interessa quasi tutto l'emitorace di sinistra, configurando 
un quadro di pneumotorace massivo, quasi completo, con il polmone compresso verso l'ilo. 
L'opposto del pneumotorace invece è la completa opacità del polmone che può essere vista in corso 
di atelettasia o processi polmonari particolarmente estesi. 

Le alterazioni viste fin'ora sono tutte abbastanza evidenti perché ci siamo concentrati sui distretti 
che fisiologicamente hanno un elevato contrasto naturale (come torace e strutture ossee). Ma ci 
sono altre strutture in cui il contrasto è molto più "soft", molto più modesto e quindi distinguere le 
strutture anatomiche da ciò che è patologico risulta più difficile. Ci riferiamo alle strutture molli che 
hanno uno scarso contrasto tra di loro. Il grasso, i parenchimi, i vasi e il sangue sono strutture che 
coesistono e bisogna saperle distinguere in un radiogramma. 



Ad esempio nella radiografia dell'addome abbiamo strutture poco distinguibili tra di loro ma se 
poniamo un po' di attenzione si riescono a differenziare. 

A parte la colonna vertebrale, le ali iliache e il sacro facilmente distinguibili, nel radiogramma 
dell'addome riusciamo a riconoscere un profilo che scende obliquamente verso la colonna [indicato 
dalle frecce nella slide -ndr], cioè un triangolo di densità radiologica intermedia, lievemente radio- 
opaca, che evidenzia una struttura importantissima: il muscolo psoas (che più in basso diventa 
ileopsoas). Ne riconosciamo il profilo perché circondato da abbondante tessuto adiposo 
retroperitoneale, essendo un muscolo retroperitoneale e questa piccola differenza di densità 
radiologica tra muscolo e grasso ci permette di distinguerne il profilo muscolare. 

Un altro profilo ai limiti della visibilità [indicato con le frecce gialle nella slide - ndr] è quello del 
muscolo quadrato dei lombi, muscolo anch'esso retroperitoneale visibile in un radiogramma 
dell'addome. 



Riconosciamo dunque strutture muscolari ma anche organi parenchimatosi come ad esempio il 
profilo dei reni (nell'immagine distinguiamo il polo superiore e inferiore, il contorno mediale e 
laterale del rene di dx indicato dai puntini gialli -ndr). I reni sono visibili per la stessa ragione di 
prima ovvero perché avvolti da una capsula adiposa, il grasso peri-renale contenuto all'interno della 
fascia di Gerota. Nell'immagine il rene di sn è più difficile da individuare perché vi è una 
sovrapposizione di gas. Individuati i reni possiamo misurarne i diametri e valutare se le ombre 
renali sono in sede, se le dimensioni sono normali e altre valutazioni. 

Più difficili da vedere sono altri organi: 

A. il fegato assorbe abbastanza i raggi X in quanto organo piuttosto voluminoso. Importante 
ricordare che il fegato assorbe i raggi X soprattutto per il suo spessore . Nel radiogramma a livello 
dell'ipocondrio destro mi aspetto di vedere una relativa radio-opacità (nell'altro lato abbiamo una 
radio-opacità minore perché ci sono tessuti con poco spessore e che assorbono poco), tuttavia riesco 
a vedere solo il profilo inferiore del lobo destro ma non il lobo sinistro per la sovrapposizione della 
colonna vertebrale. Il profilo superiore coincide quasi col diaframma. 

B. Per quanto riguarda la milza noto soltanto una tenera radio-opacità in ipocondrio sinistro. 

R! L'esame radiografico diretto non è {preciso, ndr) come la TC; tuttavia in una radiografia diretta 
dell'addome riesco facilmente a riconoscere queste strutture (è solo questione di esperienza!). 



Scopo: valutare dimensioni e sede degli organi parenchimatosi, vedere i profili dei muscoli. Tutti 
questi dati sono estremamente importanti. Ad esempio in un paziente che ha uno stravaso 
emorragico post traumatico se c'è un'emorragia retroperitoneale sparisce il profilo dello psoas. 
Quando valuto la radiografia di un paziente con un poli-trauma la prima cosa da valutare sono 
proprio i profili degli psoas perché se non sono visibili significa che è in atto un processo 
retroperitoneale. Oppure nel caso delle calcificazioni dei surreni alla radiografia noterò una 
differente opacità nella zona al di sopra del polo superiore dei due reni. 

Esempio — ^immagine di uno stomaco in cui vediamo una minima quantità di aria delimitata dalla 
parete dello stomaco (in questo caso un po' ispessita, evidentemente era molto contratta). In una 
chiara situazione patologica invece si può apprezzare tra diaframma e fegato una falce d'aria 
sottofrenica o livello idro-aereo che denota la presenza di aria sotto- diaframmatica, segno che 
ricorre nei soggetti con perforazione tipicamente gastrica o intestinale. 

Esempio — > zn ambito pelvico gli organi hanno una visibilità modestissima. Non si vede quasi nulla 
dell'utero, delle ovaie o della vescica; la vescica risulta visibile solo quando è molto molto distesa. 
Tuttavia in situazioni patologiche si possono apprezzare aree rotondeggianti decisamente radio - 
opache, ovvero tante piccole calcificazioni sparse in tutta la pelvi (di cui una molto compatta) che 
caratterizzano una particolare patologia. Si tratta di fibromi uterini parzialmente calcifici, di cui uno 
particolarmente calcifico. 

Questo ci conferma che la radiografia dell'addome è molto efficace laddove ci sono lesioni che si 
presentano spontaneamente. 

Immagine — > radiografia diretta del cranio dove vediamo bene le strutture ossee; inoltre si evidenzia 



una o più strane strutture con maggiore radio-opacità ovvero calcificazioni ( si comprende meglio 
nella TAC del cranio) che si collocano simmetricamente a livello delle strutture encefaliche in sede 
corticale, sottocorticale e nelle circonvoluzioni del cervelletto. Alcune di queste calcificazioni così 
dense sono collocate in una struttura ben precisa ovvero nel nucleo caudato, altre nel nucleo 
lenticolare, configurando la sindrome o morbo di Fahr (calcificazioni multiple nei nuclei della base, 
estese poi ad altri distretti). Tuttavia la radiografia evidenzia la presenza di diffuse calcificazioni ma 
non riesce a collocarle topograficamente in modo così esatto come potrebbe fare una TAC. La 
radiografia può essere un primo "step", poi logicamente sono richieste ulteriori indagini per essere 
più accurati e precisi. 

ESAME RADIOGRAFICO A CONTRASTO ARTIFICIALE 

Abbiamo poi il contrasto artificiale che si avvale di vari mezzi di contrasto che impiegheremo in 
diverse modalità per studiare vari organi, apparati e le varie strutture patologiche. La lista delle 
modalità di impiego di questi mdc artificiali è stata ridotta al minimo, mentre prima era molto 
lunga: possono essere mdc di solfato di bario, mezzi di contrasto iodati, può essere la stessa aria o in 
qualche caso l'anidride carbonica. Possono essere quindi mdc radio-opachi. Quando invece si tratta 
di aria parliamo di mdc radio-trasparenti. 

La prima modalità di impiego di questi mdc artificiali consiste nell'iniezione o riempimento di 
cavità anatomiche di visceri cavi come il tubo gastroenterico (applicazione più importante), le vie 
biliari, la cavità uterina nel corso della isterosalpingografia e le vie urinarie (anche se 
limitatamente). Nel caso del tubo gastroenterico sono quindi indagati soprattutto l'esofago, lo 
stomaco, l'intestino tenue e in qualche caso anche il grosso intestino. Somministrando solfato di 
bario riesco ad evidenziare molto bene lo stomaco nel suo complesso, il duodeno a partire dal bulbo 
duodenale fino al Treitz e poi successivamente anche l'intestino tenue. 

Nella realtà nell'indagine gastrica tendiamo a fare un riempimento non solo con il solfato di bario 
ma anche con gas, perché questo ci consente di studiare al tempo stesso con il bario la modalità di 
riempimento e la morfologia e con il gas evidenziamo lo spessore della parete. Un'immagine 
significativa mostra come la somministrazione di una quantità moderata di solfato di bario per os 
opacizzi lo stomaco senza riempirlo completamente; in seguito si somministrano delle polveri 
effervescenti che sviluppano C02 e questo distende lo stomaco (radio- trasparente) consentendoci 
di visualizzare il profilo della parete gastrica (grande è piccola curvatura). Ruotando in primo luogo 
il paziente o il tubo si visualizza tutta l'estensione della parete. 



Piccolo dettaglio tecnico: nello studio dello stomaco la posizione dell'aria e del bario dipendono dal 
decubito del paziente. Se il paziente e' disteso, il contrasto opaco sarà nel fondo e l'aria (che tende a 
salire) sarà nel corpo e nell'antro perché lo stomaco ha un maggior asse con l'antro anteriormente e 
il fondo posteriormente, perciò l'aria va in alto e il bario che è pesante va in basso. Questa è la 
ragione per cui quando il paziente sta supino vediamo il fondo opacizzato con il bario e l'aria che 
occupa il corpo e l'antro. Per ottenere il contrario devo mettere in piedi il paziente e si forma così il 
gradiente idro-aereo con aria che sale e bario che scende. È conveniente quindi avere l'esame del 
paziente sia in decubito prono che supino sia in posizione eretta perché questo mi permette di 
studiare più dettagliatamente la parete, il riempimento, la distensione dello stomaco e vari reperti 
utili nelle diverse situazioni patologiche. Usiamo dunque per il tubo digerente la tecnica con il 
doppio contrasto, radio opaco e radio trasparente: oltre al bario diamo bicarbonato di sodio insieme 
ad altre molecole delle quali alcune hanno la proprietà di rendere più gradevole il sapore della 



miscela e altre (come l' idrossi-propil-metil cellulosa) la proprietà di aumentare l'adesione del bario 
alle parti gastriche. Il bicarbonato di sodio aumenta l'effervescenza ovvero la distensione gastrica, 
fattore molto importante (Lo stomaco rigido e' lo stomaco tipicamente infiltrato da una neoplasia, 
mentre in uno stomaco distensibile non ci sarà). 



L'altro segmento indagato e' il grosso intestino; vale lo stesso principio. In passato si parlava di 
clisma opaco ovvero la somministrazione per via retrograda di bario in modo da ottenere il 
riempimento di tutto il grosso intensino fino all'appendice. Questa tecnica e' stata effettuata per 
lunghi anni ma ora è stata sostituita dalla tecnica a doppio contrasto che prevede la 
somministrazione di aria più bario per distendere l'intestino in tutte le sue parti. C'è infatti una 
minima stratificazione di bario sulle sue pareti e questo ci consente di visualizzare anche lesioni di 
piccole dimensioni. 

Immagine di paziente in decubito sul fianco destro e poi in altre posizioni per spostare il bario e così 
studiare tutte le pareti. Ci consente di visualizzare lesioni di diverso tipo, sia benigne come i polipi 
sia maligne: 

• il polipo viene visto come un difetto di riempimento con il suo prolungamento che si 
inserisce sulla parete del grosso intestino. Un eccesso di opacità del bario potrebbe 
nascondere i piccoli polipi delle dimensioni di ca. lem perciò per metterli in evidenza uso il 
doppio contrasto. 

• posso vedere lesioni benigne vicino alla valvola ileocecale, ad esempio un lipoma della 
valvola ileocecale che è tipico in questa sede seppur raro. 

• infine posso vedere una lesione chiaramente maligna del colon a livello del sigma con 
aspetto infiltrativo che interessa tutta la parere quasi in modo concentrico con un lume 
residuo di aspetto irregolare. 



Esempio — > le vie biliari possono essere visualizzate grazie all'iniezione diretta di mdc. Se noi 
ricordiamo dalle lezioni già affrontate, abbiamo parlato parlato del mezzo di contrasto per la 
visualizzazione delle vie biliari intraepatiche; è un mdc che, iniettato per vena, veniva eliminato dal 
fegato e andava nelle vie biliari. Questa tecnica non funziona se il paziente ha un ittero ostruttivo 
perché il fegato non riesce a fare questa secrezione diretta nella via biliare e allora questa 
colangiografia endovenosa veniva meno proprio nelle situazioni patologiche. Per tale motivo nelle 
situazioni patologiche si ricorreva all'iniezione diretta o per via percutanea (introduzione di un ago 
che va a pungere una via biliare dilatata e iniettando un contrasto iodato consente di visualizzare le 
vie biliari intraepatiche, epatocoledoco, epatico comune, coledoco e dotto comune) o per via 
endoscopica transepatica. Questo viene fatto solo nelle situazioni interventistiche e non più a scopo 
diagnostico. 

Esempio — > immagine di una neoplasia primitiva delle vie biliari in cui l'ostruzione/stenosi è alta a 
livello della confluenza biliare primaria che ha creato un'importante dilatazione delle vie biliari 
(l'epatocoledoco e' di dimensioni normali). 

Oggi giorno possiamo avvalerci dell'ecografia e della colangiografia mediante RMN per fare 
diagnosi, no si utilizzano più tecniche invasive. 



Esempio — > immagine di drenaggio introdotto nelle vie biliari fino ad arrivare al duodeno. 



Un'altra alternativa e' quella endoscopica: attraverso il fibroduodeno scopio a fibre ottiche si arriva 
con un mini catetere nella papilla e si può iniettare o la via biliare o il dotto pancreatico principale o 
entrambi. È un esempio di iniezione di cavità anatomiche e fino a pochi anni fa veniva fatto a scopo 
diagnostico, oggi invece a scopo terapeutico per introdurre protesi biliari o nel dotto di Wirsung 
(questo grazie all'evoluzione tecnologica). Quindi ciò ha permesso di limitare moltissimo il numero 
di queste indagini invasive di ERCP che avevano una percentuale di complicanze non irrilevanti. 
Solo se la RMN non è stata risolutiva allora questo tipo di indagine viene utilizzata a scopo 
diagnostico (ma sono pochissimi i casi in cui ciò avviene!) 

Iniezione o riempimento può essere usato anche per le vie urinarie: nell'immagine mostra la 
procedura della pielostomia ovvero l'introduzione di guide o cateteri nelle vie urinarie a scopo di un 
drenaggio palliativo per ostruzioni neoplastiche, solitamente bilaterali, che rendono impossibile il 
deflusso dell'urina. Con questa tecnica viene opacizzata con i mezzi di contrasto la via escretrice per 
verificare il corretto posizionamento dei cateteri. Ancora una volta si tratta di un esempio di 
manovre interventistiche che hanno lo scopo di visualizzazione queste strutture. 

Prima abbiamo visto la cistografia in fase minzionale nella via più fisiologica, cioè il mdc che ha 
riempito la vescica, passa nei reni e poi viene eliminato. In certe situazioni invece si è costretti a 
fare una via retrograda di riempimento come nel caso di vescica e uretra. 



Note/Correzioni 

Nucleo lenticolare e non denticolare a proposito del morbo di Fahr! 

la metodica "flattened" À" "fiat panel"; non À" nitrossido di cellulosa, ma idrossi-propil-metil 
cellulosa =) 
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MODALITAà/VaDI IMPIEGO DEI MEZZI DI CONTRASTO ARTIFICIALI 

1) Iniezione o riempimento di cavità anatomiche e di visceri cavi 

2) Opacizzazione di cavità patologiche o di fistole. 

Riprendiamo un caso che abbiamo già visto in un'altra occasione; questo paziente con un'ampia 
raccolta idraerea, questo è un radiogramma fatto sul decubito in modo da visualizzare questo livello. 
E' stata fatta una manovra interventistica per trattare questo paziente ma nel compiere queste 
procedure è molto utile (sia per guidare meglio questa procedura sia per vederne i risultati) andare 
ad opacizzare la raccolta, il contenuto di queste cavità (in questo caso) patologiche. Questa raccolta 
era in sede sottofrenica. Vedete l'area che si raccoglie in sede sottofrenica, non abbiamo più il 
livello idraereo perché il paziente è supino, non abbiamo una posizione favorevole ma ciò che voi 
vedete, è questo catetere che è stato introdotto prima attraverso un ago, poi attraverso una guida e su 
questo viene fatto scorrere il catetere. Questo catetere, questo drenaggio ha un estremo, ma anche 
dei fori laterali, attraverso i quali si inietta il mezzo di contrasto e grazie a questo si ha 
l'opacizzazione di questa grande cavità (questa è una raccolta piuttosto ampia). Quello che si vede è 
interessante perché il mezzo di contrasto si fa strada attraverso questi spazi e si opacizza così il 
bulbo duodenale. Questa è un'immagine un po' migliore; questa era una perforazione di ulcera 
duodenale che ha dato luogo sicuramente a questo ascesso sottofrenico, ma grazie alla iniezione del 
mezzo di contrasto si è stati in grado di evidenziare questo tramite fistoloso. Di fatto, questo è un 
esempio di Fistolografia. 

Le Fistolografie sono quelle procedure nelle quali noi iniettiamo del mezzo di contrasto per seguire 
la via della fistola. Un altro esempio frequente potrebbero essere le fistole nei casi di Osteomielite: 
un'osteomielite di tibia è una situazione frequente e può capitare. L'osteomielite si fa strada e per il 
tramite fistoloso va a comunicare con la cute; proprio su questa apertura noi facciamo l'iniezione di 
questo mezzo di contrasto e così comprendiamo la fistola. Qui abbiamo avuto una situazione 
favorevole che ha evidenziato questa comunicazione con il bulbo duodenale. 

Qui abbiamo invece un altro esempio di una fistola tra vescica e vagina. Normalmente, in una fase 
contrastografica dovrebbe esserci una netta separazione; nel caso in questione invece vediamo che il 
mezzo di contrasto della vescica oltrepassa e trova la strada della vagina. 

3) Opacizzazione di liquidi organici (che in realtà oggi facciamo raramente). 

Qual è un esempio di liquido organico che si va a opacizzare? Il liquor, il liquido 
cefalorachidiano. E' in realtà un'applicazione che si è un po' esaurita; questo perché abbiamo delle 
ottime tecniche che vanno a studiare il canale vertebrale, il midollo spinale, le radici nervose, gli 
spazi subaracnoidei. Queste tecniche sono la Tac ma soprattutto la Risonanza Magnetica.In linea 
teorica però può capitare di dover ricorrere ancora a tali procedure. Queste procedure infatti in 
epoca pre-Tac e soprattutto pre-RM non erano assolutamente rare. Quando potrebbe succedere che 
sia necessaria una Mielografia, un'opacizzazione di spazi subaracnoidei?La Mielografia potrebbe 
essere utile nei pazienti controindicati all'esame di Risonanza Magnetica; ecco quindi che le 
situazioni sono molto circoscritte (una controindicazione alla RM può essere la presenza di un 
Pacemaker). Che cos'è quindi l'opacizzazione di liquidi organici?La definiamo come un'iniezione 
di un mezzo di contrasto iodato per puntura lombare nello spazio subaracnoideo.Si parla di 
Mielografia e di Radicolografia oppure di MieloRadicolografia. Perché questi due termini?Quando 
si opacizzano gli spazi peri midollari, il termine corretto è Mielografia, quando si studia soltanto il 
sacco durale del tratto lombare o lombosacrale si parla di Radicolografia; per una questione 
puramente anatomica.Noi vediamo che questa tecnica consente di rendere opaco il liquor con 



mezzo di contrasto; è logico che stiamo parlando di una tecnica che ha una certa invasività; questa 
deriva dalla puntura lombare e da un qualche effetto irritativo sul midollo, sulle radici nervose. 

Domanda Al di là del rischio infettivo e del fattore irritativo, l'iniezione di mezzo di contrasto nel 
liquor può causare alterazioni dell' osmolarità? 

Risposta Questo era un problema che era molto avvertito con una certa tipologia di mezzi di 
contrasto, ma con i mezzi di contrasto di cui parlerò tra un po ' (mezzi di contrasto non ionici) 
questo problema si è molto ridotto. Si è molto ridotto perché questi ultimi sono quasi iso-osmolari. 
Tuttavia è vero che la procedura in questione è ed era una procedura caratterizzata da un certo 
grado d' invasività. 

La storia è questa: in epoca pre-contrasti non ionici, si faceva con il LIPIODOL perché il 
LIPIODOL non ha questo effetto iperosmolare; aveva però altri inconvenienti e cioè rimaneva in 
parte nel liquor e bisognava cercare di estrarlo dopo aver fatto la procedura; non sempre si riusciva 
e ciò induceva aracnoiditi. Questi sono alcuni mezzi di contrasto che vengono eventualmente usati 
per le procedure di cui stiamo parlando; l'effetto irritativo è molto minore anche se possono esserci 
effetti avversi (cefalea). Ciò avviene soprattutto quando si fa una Mielografia, molto meno quando 
si fa una Radicolografia e ciò è abbastanza intuitivo. Il mezzo di contrasto infatti, non arriva al 
nervo encefalico attraverso la Radicolografia. 

Torno però a dire che questa tecnica è caduta in disuso, sono poche le occasioni in cui viene ad 
essere necessaria. Non le facciamo volentieri proprio perché si può arrecare disturbo al paziente. 

4)Opacizzazione del sangue e della linfa 

Questa metodica è largamente utilizzata, soprattutto per quanto riguarda il sangue . Si tratta di 
un'iniezione di un mezzo di contrasto all'interno di arterie e di vene e qui le applicazioni sono 
innumerevoli soprattutto per quanto riguarda quelle arteriose, collegate con radiologia vascolare 
interventistica per risolvere queste stenosi o per tappare emorragie improvvise. Queste applicazioni 
oggi hanno a che fare soprattutto con la radiologia interventistica vascolare. Oltre alle arterie si 
possono opacizzare anche le vene anche se questa è un'applicazione più contenuta rispetto allo 
studio delle arterie. Può essere iniettato nelle vene per evidenziare strutture come la Vena Cava, in 
questo caso con un grosso trombo oppure per evidenziare altre strutture come la vena gonadica (in 
questo caso per effettuare una procedura di embolizzazione delle vene in un paziente con 
varicocele). Si tratta molto spesso di applicazioni fatte in associazione a procedure interventistiche. 
Tali metodiche sono utili anche nello studio delle vene degli arti inferiori o di varici esofagee. 

Lo studio diagnostico della linfa è un qualcosa che è in evoluzione. Anche qui le nuove tecniche 
(Tac e RM) stanno modificando lo studio delle linfoghiandole. Lo studio dei linfonodi è uno dei più 
difficili in diagnostica per immagini. Vi assicuro che, nonostante i notevoli avanzamenti fatti in 
Diagnostica per immagini, la valutazione dei linfonodi è ancora sub ottimale. Ci vorrà ancora un 
po' di strada prima di poter dire che siamo in grado di studiare adeguatamente i linfonodi. Per 
lunghi anni ci si è avvalsi di una tecnica di opacizzazione della linfa che va sotto il nome di 
Linfografia. E' una procedura molto invasiva. Si tratta di iniettare un mezzo di contrasto nei 
linfatici. Sono sicuro che nessuno di voi è mai riuscito a vedere un vaso linfatico. Non so oggi 
quanto vengano frequentate le sale di anatomia ma comunque il vaso linfatico è un qualcosa di 
estremamente sottile. Le sue dimensioni sono poco più di quelle di un capello. E quindi come si fa 
un'iniezione in un dotto linfatico? 



La procedura consisteva nel fare una pre-iniezione di un colorante vitale, tipo blu di metilene, a 
livello delle pieghe interdigitali delle dita dei piedi, in modo da visualizzare i dotti linfatici.Per 
trovare un dotto linfatico però era necessario anche fare un'incisione e a quel punto si potevano 
vedere i dotti linfatici di colore blu. Quindi, con molta delicatezza, si metteva un ago sottilissimo e 
in seguito veniva iniettato il mezzo di contrasto. Questa procedura richiede specializzazione ma per 
tanti anni è stata fatta e grazie a questo mezzo di contrasto era possibile visualizzare i dotti linfatici 
come vedete in questa immagine. Devo dire che questa è una procedura difficile perché era difficile 
incannulare un dotto linfatico; il mezzo di contrasto che si deve iniettare è il LIPIODOL. Dopo di 
che si ha la risalita del mezzo di contrasto attraverso la linfa. La linfa segue i vasi linfatici della 
gamba, i vasi iliaci esterni, i vasi iliaci comuni, i linfatici della regione lombo aortica; dopo di che 
andando su in alto prendeva la via del dotto toracico e alla fine il LIPIODOL andava nel circolo 
generale a livello della succlavia di sinistra.il giorno dopo la procedura si aveva una buona 
linfografia con visualizzazione dei linfonodi. Questa ve la mostro perché è una procedura che, grazie 
alla Tac, alla Risonanza e oggi alla PetTac, spero non verrà più utilizzata. Queste procedure riescono 
solo se vengono eseguite con una certa frequenza; col tempo si perde la manualità e non verrebbe 
più fatta in maniera ottimale. Se queste procedure vengono fatte una o due volte all'anno, risulta 
difficile. Tuttavia questa procedura si può ancora fare. 

Perché si vanno a studiare i linfonodi? Per le patologie che primariamente interessano i linfonodi 
(linfomi, leucemie oppure neoplasie che metastatizzano nei linfonodi). E' bene però che ricordiamo 
che solo un numero limitato di neoplasie metastatizza in questi linfonodi; non a caso io vi ho 
descritto la strada seguita dal mezzo di contrasto. E' giusto citare le neoplasie della sfera urogenitale 
che danno metastasi linfoghiandolari.Un tumore al retto sigma darebbe localizzazioni in questi 
linfonodi? Assolutamente no. Questa è una tecnica che viene utilizzata in pazienti con seminoma al 
testicolo perché noi sapevamo che la via di diffusione era linfoghiandolare lombo aortica. Pensate 
che possa essere utile per lo studio dei linfonodi mediastinici? Assolutamente no, perché la linfa 
segue la via del dotto toracico, salta queste localizzazioni e quindi il suo valore viene 
ridimensionato dal percorso che fa il mezzo di contrasto. Potrebbe essere utile per le situazioni di 
linfedema, dove c'è un'ostruzione dei dotti linfatici e si vuole capire se c'è un qualche punto di 
ostruzione. Per le neoplasie, o meglio per le metastasi, ci si avvale per lo più di tecniche come Tac, 
Risonanza Magnetica e Pet-Tac. 

In realtà va detto che la risoluzione nel vedere anche una piccola localizzazione metastatica 
all'interno di un linfonodo con linfografia è un po' superiore a quella della Tac. Un'indagine così 
complessa ha però una qualche controindicazione; è invasiva soprattutto per il paziente. Si cercano 
soluzioni più umane. Faceva molto colpo questa procedura in quanto il paziente, a seguito 
dell'iniezione del colorante, assumeva una colorazione quasi blu; faceva molto effetto. 

In questo esempio, abbiamo un linfonodo un po' ingrossato e questo difetto di riempimento è 
dovuto a una localizzazione metastatica all'interno del linfonodo. 

5)Opacizzazione tissulare-parenchimale 

Noi normalmente iniettiamo i nostri mezzi di contrasto iodati per via endovenosa o inter arteriosa. 
Tralasciando per ora la via inter arteriosa, il mezzo di contrasto entra per via endovenosa 
(supponiamo una vena del braccio), arriva al cuore, passa al circolo polmonare, giunge in ventricolo 
sinistro e attraverso l'aorta andrà nel circolo generale. Questi mezzi di contrasto sono sì, all'interno 
dei vasi arteriosi e poi venosi ma DIFFONDONO. I mezzi di contrasto che iniettiamo, diffondono 
nell'interstizio dei tessuti, per un motivo di pressioni.Nei capillari si crea quindi un gradiente dai 
capillari verso i tessuti, verso l'interstizio. Si arriverà a una situazione di equilibrio e poi 
ritorneranno nel circolo. Questo avviene perché nel frattempo i mezzi di contrasto vengono eliminati 



dai reni. I reni filtrano il mezzo di contrasto molto efficientemente e molto velocemente, per cui la 
concentrazione vascolare diminuisce e quindi dall'interstizio torneranno nei vasi. E' bene ricordare 
che i mezzi di contrasto dai vasi passano ai tessuti e in seguito ritorneranno nei vasi. C'è una fase in 
cui questi mezzi di contrasto sono ben presenti, ben concentrati all'interno dei tessuti; noi possiamo 
sfruttare questa fase perché ci migliora la visibilità soprattutto dei parenchimi. Con il mezzo di 
contrasto noi miglioriamo la visibilità di alcuni distretti, ad esempio qui vediamo i reni, quando la 
volta scorsa avevamo visto la radiografia dell'addome, molti di voi erano perplessi di questa 
immagine che vi. Adesso riconoscerete che la visibilità del parenchima renale è molto superiore a 
quella che avremmo avuto con la semplice radiografia senza mezzo di contrasto. Questo perché 
stiamo sfruttando un arco temporale nel quale il mezzo di contrasto è abbastanza ben concentrato 
nei reni. Una cosa analoga sarebbe possibile nel fegato oppure nella milza. Viene aumentata la 
radiopacità dei parenchimi. In questo modo noi stiamo sfruttando la presenza del mezzo di contrasto 
nell'interstizio del parenchima renale e miglioriamo decisamente la visibilità del rene. Al tempo 
stesso vedete ciò che stavo dicendo poco tempo fa, il mezzo di contrasto si elimina attraverso il rene 
grazie alla filtrazione all'interno dei glomeruli. Dopo due o tre minuti è già nella via escretrice. 

Questo principio è alla base dell'Opacizzazione Tissulare (nefrografia o parenchimografia) che noi 
utilizziamo soprattutto in Tac.E' giusto che vi faccia capire come questa idea è stata usata con 
grande efficacia dalla Tac. Questa che si vede è la Tac senza mezzo di contrasto, quella sotto invece 
è Tac con mezzo di contrasto. Le lesioni focali che noi indaghiamo sono molto più visibili grazie 
alla Tac senza mezzo di contrasto.il principio dell'Opacizzazione tissulare è usatissimo in Tac. 
Potremmo fare un sacco di esempi. 

(slide mezzi di contrasto) 

MEZZI DI CONTRASTO UROANGIOGRAFICI 

Oggi e anche la volta scorsa ho parlato di mezzi di contrasto. Sono molto importanti in radiologia, li 
utilizziamo in tutte le nostre procedure. Prima di procedere con la Tac, volevo parlarvi più nello 
specifico di questi mezzi di contrasto, concentrandomi soprattutto sui mezzi di contrasto a base di 
iodio. 

Come dicevo poco fa, si tratta di molecole idrosolubili, che vengono eliminate attraverso il rene. 
Hanno caratteristiche di viscosità, bassa tossicità, idrosolubilità che sono ottimali per essere 
impiegati in vari distretti. A parte il solfato di bario, citato la volta scorsa, tutte le procedure viste 
oggi sono fatte con questi mezzi di contrasto organo iodati. Questi mezzi di contrasto sono 
caratterizzati da un ottimo profilo di tollerabilità. Si sottolinea l'aspetto della idrosolubilità. Questa 
è una delle ragioni che rende molto ben tollerati questi mezzi di contrasto. Ci sono mezzi di 
contrasto che hanno invece caratteristiche diverse; il LIPIODOL non è idrosolubile bensì 
liposolubile.A un profilo di tollerabilità così buono non si è giunti dall'oggi al domani. Anche i 
contrasti che utilizziamo oggi non erano così innocui come uno voleva nel passato. 

Questi mezzi di contrasto appartengono a una famiglia che si chiama Mezzi di Contrasto 
UROANGIOGRAFICI.In questo caso vengono sfruttate arterie e vene ma per le vie urinarie. Anche 
per questi mezzi di contrasto esiste un'evoluzione. 

Il primo mezzo di contrasto utilizzato è stato lo Ioduro di Sodio, nel 1923. Lo Ioduro di Sodio è stato 
il primo mezzo di contrasto, usato per l'apparato urinario, per la via escretrice. La via escretrice 
come ricordiamo, non è visibile spontaneamente; la via escretrice si confonde con il parenchima 
renale, con le strutture adipose del retro peritoneo. 



COMPOISTI MONO E DIIODATI 



Monomeri ionici 

Per poterla esaminare è stato realizzato questo primo mezzo di contrasto che poi venne sostituito da 
composti diversi, caratterizzati da due atomi di iodio.Anche qui si è progrediti per arrivare a questa 
struttura fondamentale: l'anello benzenico che contiene tre atomi di iodio. In una prima fase, quella 
in cui si adoperavano i monomeri ionici vi era un radicale libero che è questo; questo radicale 
veniva salificato con sodio (con questa formula che voi vedete) oppure con un'altra molecola un po' 
più complessa rispetto al sodio che era la Metilglutamina. Questi monomeri ionici sono stati usati 
per tanti anni e andavano abbastanza bene però avevano un problema: una volta iniettati nel sangue, 
una discreta quota andava incontro a scissione tra l'anello benzenico e il sodio oppure la 
metilglutamina. Questo creava un effetto osmotico. I mezzi di contrasto in effetti erano 
iperosmolari. Per rispondere alla domanda di prima per esempio, con questi mezzi di contrasto non 
era possibile fare la MieloRadicolografia; erano troppo tossici per il sistema nervoso. L'evoluzione 
ha fatto sì che si superasse questo problema dell'osmolarità plasmatica.Per questi mezzi di contrasto 
l'osmolarità plasmatica era 1200-2000 milli osmoli per Kg (era quindi rilevante, quella del sangue è 
290 milli osmoli, c'era un divario notevole). Si sono sviluppati nuovi mezzi di contrasto nel corso 
degli anni '80; questi mezzi di contrasto sono quelli che noi utilizziamo oggi. 

Monomeri non ionici 

Mi piace ricordare il mezzo di contrasto che ha cambiato il modo di operare: il IOPAMIDOL, 
prodotto da una ditta italiana, la Bracco. Ancora oggi è uno dei migliori mezzi di contrasto che noi 
abbiamo sul mercato. Lo dico perché noi siamo sempre un po' denigratori delle nostre realtà ma 
invece questa ditta italiana, grazie allo Iopamidol è una delle leader nella produzione di mezzi di 
contrasto a livello mondiale. E' utilizzato anche in America. Questi quindi sono mezzi di contrasto 
non ionici. E' sempre presente l'anello benzenico con tre atomi di iodio ma ciò che li caratterizza è 
il fatto di non avere più radicali liberi. Non c'è più la salificazione con il sodio o la metilglutamina. 
Questi mezzi di contrasto vengono iniettati così come sono in questa forma; non scindendosi 
riducono tantissimo l'effetto osmolare. Grazie a questa riduzione dell'effetto osmolare si è avuto un 
miglioramento netto del profilo di tollerabilità. In base al profilo corporeo vengono iniettate 
determinate quantità di mezzo di contrasto (80-100-120 millilitri e a volte anche di più), alla 
velocità di circa 3-4 millilitri al secondo. Voi capite che si butta dentro una quantità rilevante di 
mezzo di contrasto. Se voi fate analogie con altri farmaci difficilmente trovate un farmaco che viene 
iniettato con questi volumi e con queste velocità. Dobbiamo essere così rapidi perché dobbiamo 
avere un effetto contrastografico efficace. Se iniettassimo 80 millilitri a un millilitro al secondo il 
tenore di opacizzazione che otterremmo sarebbe troppo diluito. Per ottenere un buon effetto 
contrastografico bisogna iniettare tanto mezzo di contrasto e rapidamente. Ecco che quindi abbiamo 
avuto veramente bisogno di questi mezzi di contrasto. 

Dimeri ionici e non ionici 

Ci sono anche dei mezzi di contrasto che contengono sei atomi di iodio, sono praticamente due 
anelli benzenici con tre atomi di iodio ciascuno. Questa è una variante che è stata introdotta. Questi 
forma dei dimeri ionici ha avuto poca fortuna perché è stata soppiantata dai dimeri non ionici: 
ancora una volta sono presenti due anelli benzenici con i tre atomi di iodio più un legame con una 
molecola un po' più complessa. Sono ottimi prodotti anche questi, ben tollerati. Oggi si usano 
monomeri non ionici e dimeri non ionici. 



Soffermiamoci un attimo sul discorso Osmolarità: qui avete un confronto tra i primi quattro (in 
verde) che sono i vecchi mezzi di contrasto non ionici che avevano questi valori di osmolarità. 
Quelli di cui io vi ho parlato, sono quelli in azzurro che hanno valori di osmolarità che vanno dai 
610 ai 915 milli osmoli. Non sono tutti uguali, sono simili ma ciò che differisce un po' sono le 
concentrazioni. Grazie a questi abbiamo avuto una riduzione di un terzo circa dell'osmolarità. Il 
dimero non ionico ha un'osmolarità pari a quella del plasma, è isotonico.Non c'è il mezzo di 
contrasto perfetto per tutte le applicazioni ma ci si avvicina a situazioni molto favorevoli. 

Perché tutta questa evoluzione? Fondamentalmente per migliorare la Tolleranza dei mezzi di 
contrasto uroangiografici. E' un discorso molto simile a quello inerente la valutazione dei vari 
farmaci che vengono messi in commercio. 

MECCANISMI DELLA REAZIONI DA M.D.C. ORGANOIODATI 

In questa Radiologia del Policlinico, circa 40-50 pazienti al giorno andranno incontro a 
un'iniezione con mezzo di contrasto. In un anno alla fine avremo un numero notevole, e di 
conseguenza il problema della tollerabilità e degli effetti avversi è un fattore rilevante e da tenere 
sempre in considerazione. Ci sono infatti delle reazioni da mezzo di contrasto; sono dovute a 
meccanismi che sono parzialmente noti. Questo perché c'è un indice di imprevedibilità nel loro 
utilizzo. Non c'è una motivazione scientifica, unica, solida che attribuisca la reazione a questo o a 
quell'altro mezzo di contrasto. Vengono chiamate in causa : 

1) anomalie metaboliche, inibizioni enzimatiche 

2) problematiche riguardanti l'aggregazione piastrinica 

3) il meccanismo neurovegetativo e sicuramente è un qualcosa che ricorre, perché uno dei sintomi 
più comuni nelle reazioni da mezzo di contrasto è la nausea o il vomito. 

5) Si parla anche dell'ansietà, indurre ansia fa sì che le persone esasperino qualsiasi sintomo. 

6) Può esserci un meccanismo allergico; tanto è vero che si trattano efficacemente con cortisonici e 
antistaminici. Una buona parte delle reazioni da mezzo di contrasto hanno quindi una base allergica. 

EFFETTI AVVERSI 

-Effetti emodinamici e effetti cardiovascolari 

-Effetti nefrotossici (infatti i mezzi di contrasto si eliminano attraverso i reni e i reni affetti già da 
insufficienza renale possono ulteriormente aggravare questa situazione) 

-reazioni 

Quali reazioni si vedono in seguito a un'iniezione da mezzo di contrasto non iodato? 

Sono reazioni lievi , che possono colpire la cute (pomfi, orticaria, edema palpebrale) oppure reazioni 
generali come nausea, vomito,senso di calore(molto comune perché il mezzo di contrasto induce una 
certa vasodilatazione), starnuti, tosse. Oppure sono reazioni gravi che hanno a che fare con 
l'apparato respiratorio (dispnea, senso di soffocamento, cianosi, edema della glottide)o gravissime 
quelle che colpiscono l'apparato cardiocircolatorio (caduta della pressione con ipotensione e quindi 



shock). Nel caso di edema della glottide si dovrà intervenire con ossigeno oppure con cortisonici o 
adrenalina. 

Quanto sono frequenti? Ci sono dati abbondanti e molto semplicemente si fa riferimento a un 
grosso studio che fu fatto in Giappone confrontando 169.000 casi esaminati con i mezzi di contrasto 
di vecchia generazione e 168.000 casi esaminati con i mezzi di contrasto non ionici. Questo è stato 
definito come uno studio guida per l'enorme mole di casi esaminati. (Non so se in Italia 
riusciremmo a confrontare 300.000 soggetti per uno studio). E' comunque immediatamente visibile 
come ci sia stato un netto miglioramento con i mezzi di contrasto non ionici rispetto a quelli vecchi. 
In riferimento alla curva, il calo avviene soprattutto per le reazioni lievi e generali. Prendendo come 
esempio la perdita di coscienza, si erano registrati 20 casi con i vecchi mezzi di contrasto contro 4 
casi con quelli non iodati: un grosso avanzamento ma in ogni caso non sono a zero. Sono episodi 
rarissimi, eccezionalmente gravi, ma non a zero. Pur facendo tante iniezioni con mezzo di contrasto, 
siamo sempre un po' in allarme con questa eventualità. A questo si somma l'imprevedibilità; 
capitano con una statistica rarissima, però capitano. Questo è vero anche per qualsiasi farmaco. 

Abbiamo e in futuro avrete voi delle responsabilità molto grosse di fronte ai pazienti; noi di fatto, 
informiamo i pazienti di questa seppur remota, possibilità. E' necessario avere il consenso 
informato a queste procedure. Questi eventi purtroppo capitano ovunque e dovunque, anche nelle 
sedi più prestigiose e con maggior esperienza. Guardiamo con particolare attenzione i pazienti con 
anamnesi allergica. Un paziente asmatico che magari in una precedente iniezione aveva avuto 
disturbi; se vi dicono che non avevano avuto reazioni, è difficilissimo che presenteranno una 
reazione da mezzo di contrasto. Se ha già avuto una reazione utilizziamo una metodica diversa. La 
probabilità che il paziente, anche con un altro mezzo di contrasto abbia una reazione è sempre 
bassissima. In caso seguiamo un protocollo di desensibilizzazione, effettuando i giorni antecedenti 
l'iniezione premedicazioni con cortisonici, in modo da ridurre la reattività immunologica. Dietro a 
queste reazioni infatti, abbiamo fondamentalmente un meccanismo allergico. Questo non deve 
creare apprensione ma semplicemente basta avere prudenza. 

Domanda Viene quindi cambiato il mezzo di contrasto o si usa lo stesso? 

Risposta Come avete visto, ci sono un certo numero di molecole; da qualche anno a questa parte 
abbiamo adottato di scrivere nel referto che mezzo di contrasto è stato impiegato. Questo per 
consentire una scelta diversa. 

Usualmente non facciamo un test di sensibilizzazione, strada già valutata anni addietro; si è 
dimostrato non efficace. L'unica cosa sicuramente vera è che i pazienti con storia di allergia hanno 
reazioni più frequenti, sia con i mezzi di contrasto ionici che non ionici; necessitano di maggior 
attenzione. 

In ogni caso queste reazioni avvengono, avvengono raramente ma tante volte fanno clamore. Casi 
infausti si registrano anche con i farmaci o con gli anestetici. 



Lezione di Diagnostica per immagini del 3/11/2014 (1) 



Sbobinatatore: Franchini Annalisa. Revisore: Varalta Anna. 
Argomento: Radiologia interventistica endo vascolare. 
Professore: Giancarlo Mansueto. 

Radiologia interventistica 

Le persone presenti a lezione converranno con noi come il professore non sia stato un esempio di 
chiarezza in molti punti. Abbiamo dovuto rielaborare più o meno estesamente alcune delle parti 
della lezione e potremmo non essere comunque riuscite ad essere completamente esaustive. Ci 
scusiamo e vi suggeriamo di confrontare la sbobina con il libro di testo NdR. 



{il professore introduce la lezione con un discorso abbastanza ampio, ma ripetitivo di cui scrivo 
di seguito i concetti più pregnanti NdR) 



La radiologia diagnostica si è sviluppata nel tempo passando da un approccio invasivo ad un 
approccio non invasivo . 

Dal 1895, con la scoperta dei raggi X, quando è nata la radiologia, si potevano vedere solo il tessuto 
osseo, il grasso, l'acqua e l'aria. 

In seguito, per poter vedere le strutture interne del corpo si è diffuso l'uso dei mezzi di contrasto 
radiografici. Questi ultimi, pur aumentando la capacità di contrasto di molti esami strumentali, 
necessitano inequivocabilmente di sottoporre il paziente a procedure meno tollerate e più rischiose. 
Il mezzo di contrasto può essere iniettato per: 

- puntura diretta ( ad esempio per una pielografia o colangiografia) 

- accesso indiretto (ad esempio per una coronarografia). 



Pneumoencefalografia 

Oggi non si usa più,ma è stata in uso fino agli anni '50: è una delle metodiche diagnostiche più 
invasive. 

Tramite puntura diretta dello spazio meningeo del midollo spinale, si iniettava aria o olio iodato che 
fùngevano da mezzo di contrasto. Risalendo fino ai ventricoli cerebrali, l'aria, o l'olio iodato, 
evidenziavano la forma e la posizione dei ventricoli. L'aria, o l'olio, venivano infine rimossi dallo 
spazio meningeo. Questa procedura era molto dolorosa per il paziente e foriera di molte gravi 
complicanze. 



Retropneumoperitoneo 

Per vedere i visceri retroperitoneali si pungeva lateralmente alla colonna vertebrale e si iniettava 



aria nel retroperitoneo allo scopo di dilatarlo e evidenziare le ombre renali o eventuali masse 
retroperitoneali. 



L'approccio radiologico invasivo oggi non viene (quasi) più usato a fini diagnostici, ma si è evoluto 
nella RADIOLOGIA INTERVENTISTICA, che è oggi in grado di eseguire anche interventi di 
chirurgia maggiore. 



La radiologia interventistica di divide in 

• vascolare (// professore ne parlerà nella lezione odierna NdR) 

• extravascolare (trattata nella prossima lezione NdR ) 



RADIOLOGIA INTERVENTISTICA VASCOLARE 



I medici che operano in cardiologia e in particolare in emodinamica, usano tecniche e strumenti di 
derivazione radiologica. 



Inizialmente, procedure come la coronarografia venivano svolte dai radiologi; in seguito, data 
l'importanza della componente clinica, queste procedure (sia diagnostiche che interventistiche) 
sono diventate di competenza della cardiologia. 



Per quanto riguarda l'ambito vascolare periferico , le procedure invasive quali, ad esempio, le 
angiografie, erano d'uso diagnostico ancora una ventina di anni fa (il prof lo colloca all'inizio della 
sua carriera medica, ho estrapolato io una possibile collocazione temporale NdR), mentre oggi il 
cateterismo vascolare viene usato solo per procedure interventistiche e sono ampiamente utilizzate 
in chirurgia endo vascolare. 



La cardiologia interventistica e la chirurgia vascolare hanno ereditato tecniche nate in radiologia. 



TECNICHE DI CATETERISMO VASCOLARE 



Le prime visualizzazione dell'aorta sono state ottenute per puntura diretta. 



La storia del cateterismo vascolare nasce con il radiologo italiano Nuvoli, che ha ottenuto la prima 
immagine di un aneurisma dell'aorta toracica pungendo direttamente l'aneurisma sotto guida 
fluoroscopica. 



Successivamente l'aortografìa translombare di DoSantos divenne la tecnica principe: il paziente era 
prono ( il prof dice supino NDR), l'operatore pungeva a sinistra della colonna vertebrale, il tutto 
senza utilizzare una guida, ma contando le vertebre. Una volta raggiunta l'aorta, da cui il sangue 
esce con onda sfigmica (riporto le esatte parole NdR) si collegava l'iniettore con il contrasto iodato 
e il paziente veniva fotografato con un seriografo evidenziando tutto l'albero arterioso. 

In realtà con questo approccio si poteva fare poco. 



Grazie alla tecnica di Seldinger, vennero ampliate le potenzialità del cateterismo. 
Essa costa di questi passaggi: 



• Puntura del vaso da parte a parte in una sede in cui esso si sviluppi al di sopra di un piano 
osseo (nelle sedi di repere semiologico dei polsi arteriosi, se si studiano le arterie) 

• Dall'ago viene tolto lo stiletto 

• L'ago viene retratto a poco a poco fino a quando, una volta che esso si trovi al centro del 
lume, cominci ad uscire il sangue in modo continuo. * 

• L'ago viene abbassato a 35° 

• Viene inserita la guida angiografica, costituita da un filo metallico flessibile. Se utilizzata 
una guida atraumatica essa ha un'estremità ricurva a J. 

• Sulla guida viene inserito un catetere 

• Viene iniettato del MdC 



*Nota: trovarsi al centro del lume e avere quindi un flusso perfetto, garantisce di poter inserire la 
guida senza andare a traumatizzare la parete del vaso causando dissecazione 



Potrebbe sembrare che, bucando entrambe le pareti, ci sia un rischio maggiore di fuoriuscita di 
sangue e quindi di ematoma: in realtà il buco "aggiuntivo" è così piccolo che la compressione 



manuale che viene fatta, dopo la procedura, per chiudere il buco "standard" è più che sufficiente per 
evitare sanguinamenti. 



Venne successivamente ideato l'ago di Cornaud (non sono sicura del nome NdR) , senza lo stiletto, 
che permette l'immediata uscita di sangue non appena si entri nel lume vasale dopo il primo foro 
( Single wall procedure ), ma il rischio è di bucare al di sotto di una placca aterosclerotica, causando 
dissecazione. 



Un operatore esperto può fare anche una procedura Single-wall usando l'ago di Cornaud o, come 
abitudine degli ultimi anni, con l'ago-cannula. 



GLI INTERVENTI della radiologia interventistica 

1. Stenosi 

2. ulcerazioni/dissezioni 

3. pseudo aneurismi 

4. aneurismi 



STENOSI 



Accadde che una signora che fece uno studio delle carotidi condotto dal dottor Charles Dotter, 
dopo questa procedura, vide risolversi il suo problema di claudicatio intermittens. 



Il dott.Dotter ne dedusse che, se attraverso la femorale stenotica, invece della sola guida 
angiografica, avesse fatto passare una guida angiografica su cui aveva infilato, l'uno sull'altro 
concentricamente, due cateteri, avrebbe ottenuto una lieve, ma significativa dilatazione della 
stenosi. 

Il limite di questa tecnica è che lo strumento "guida+catetere+catetere" aveva uno 
spessore(diametro NdR) omogeneo e quindi l'entità della dilatazione della stenosi è limitata, in 
quanto si produce un foro della medesima entità anche nella sede di puntura. Non si può aumentare 
troppo la dilatazione senza incorrere nel rischio di produrre un foro esageratamente largo. 



Grudzig, un cardiologo svizzero, negli anni '80 inventò il palloncino da angioplastica. Gonfiando il 
palloncino una volta giunto nel punto stenotico, a differenza dei cateteri seriali, era possibile 
ottenere una dilatazione della stenosi molto maggiore rispetto a quella del foro d'entrata. 



Quando il palloncino veniva gonfiato (fino alla considerevole pressione interna di 20 atm), in un 
tratto d'arteria dove la stenosi era dovuta a placca aterosclerotica, esso applicava una forza radiale 
sulla parete del tratto stenotico dell'arteria causando il distacco e il collasso della placca 
aterosclerotica inestendibile dalla muscolare sottostante estensibile (siamo giunte a dare questa 
interpretazione, il prof è impreciso e si confonde da solo NdR). 

Il lembo che si generava dalla dissezione poteva però: 

1. richiudersi all'interno e occludere il vaso , proporzionalmente alla lunghezza della placca da 
cui ha avuto origine. (Inizialmente si usava questa tecnica solo per le stenosi corte in quanto 
più lungo era il tratto stenotico, maggiore era il rischio di dissecazione e quindi di flap. Per 
le stenosi lunghe si faceva il bypass). 

2. dare origine a microemboli 



Palmaz è il radiologo che ha inventato lo stent. Lo stent è un struttura a maglia metallica che viene 
clippata sul palloncino e portata a livello della stenosi. Grazie al gonfiaggio del palloncino, lo stent 
assume la conformazione del lume del vaso stesso e questo ha permesso anche il trattamento delle 
stenosi lunghe evitando il problema dell'occlusione post-dissecazione. 



STENOSI [Immagine] 

(Descrive l'immagine di una dilatazione con palloncino + stent di una stenosi) 

Oggi si fa questo intervento in anestesia locale, con accesso bifemorale e chiusura degli accessi 
tramite compressione manuale. 

Una volta questo si poteva fare solo con una arteriectomia aortica (chirurgia open) tramite 
laparotomia spostando i visceri e tagliando il peritoneo posteriore, oppure con un taglio posteriore 
scollando tutti i muscoli del dorso per arrivare al retroperitoneo. 



SINDROME DI LERICHE [Immagine] 

I sintomi di questa sindrome sono tre: impotenza , claudicatio e assenza del polso femorale . 

La lesione anatomica è rappresentata dalla occlusione delle arterie iliache ( a livello della loro 
origine dall'aorta addominale NdR). 

Si vede un circolo collaterale costituito da vasi dei visceri e della parete addominale che 
rivascolarizza gli arti inferiori. 



Una volta il trattamento consisteva in un intervento di bypass aorto-bisiliaco o aorto-bifemorale in 
laparotomia con confezionamento di protesi. 

Oggi se riusciamo a far passare una guida attraverso il tratto stenotico fino in aorta possiamo 
dilatare con palloncino e posizionare due stent. 

Appena inizia a fluire il sangue attraverso i tratti dilatati si nota la scomparsa dei circoli collaterali 
(immagine) 

L'intervento è eseguito in anestesia locale e per chiudere gli accessi è sufficiente la compressione 
manuale. 

Domanda-Risposta 

Cosa si intende per stenosi lunga? 

Di solito la stenosi non è più lunga di 2-3cm, se però è emodinamicamente significativa, si formano 
trombi a monte del tratto stenotico e ,a valle, fin dove arriva il circolo collaterale, (testuali parole 
NdR) 



STENOSI [Immagine] 

Paziente con claudicatio, operato cinque anni prima di aneurisma dell'aorta addominale 

Presenta già alla TC una marcata stenosi della protesi che era stata messa per trattare l'aneurisma e 
una dilatazione aneurismatica a monte della stenosi. 

La dilatazione viene trattata con stent coperto da protesi. Lo stent coperto da protesi, che si dilata 
con meccanismo pull-through, aderisce per forza radiale al pezzo di aorta sana (il colletto 
dell'aneurisma) e salta il pezzo dilatato. L'aneurisma, dopo il posizionamento della protesi, 
collassa, (estrapolato da un discorso di 5 minuti buoni molto confuso, abbiamo capito questo NdR) 



ANEURISMI 



Con la possibilità di un accesso arterioso femorale possiamo usare la guida, il catetere portante, la 
protesi collassata sopra la guida e confezionare bypass aorto-bisiliaci( riporto le esatte parole Ndr). 



PSEUDOANEURISMA in aortite infettiva [immagine] 



Lo stent chiude lo pseudo aneurisma 
In altre parole: 

. per le STENOSI vengono utilizzati STENT SCOPERTI 

. per le DILATAZIONI ANEURISMATICHE vengono utilizzati STENT COPERTI 
(endoprotesi) 

L'accesso e la procedura sono sempre gli stessi. 

Se lo strumento è piccolo, non è sempre necessario l'accesso femorale, ma si può passare per un 
accesso omerale o succlavio o radiale. Grazie all'ancoraggio della protesi a monte e a valle della 
dilatazione, il sangue supera l'aneurisma. 



ANEURISMA POSTRAUMATICO con tipica rottura in sede istmica [immagine] 
Si vede la protesi introdotta per via omerale. 



ROTTURA DI ANEURISMA NEL MEDIASTINO [immagine] 



ANEURISMA KJXT ARENALE 

Vengono utilizzati tre tipi di protesi (il prof cerca di descrivere la morfologia e, a grandi linee la 
modalità di applicazione, di queste protesi) 



Fenestrate 



• Prendendo le misure dall'immagine TC, sulla protesi vengono fatti due fori (a ore 9 e ore 
14) per le arterie renali. 

• tramite i reperi si fanno combaciare i fori con gli osti delle renali 

• infine vi si passa attraverso un catetere con stent coperto per fissare fori e osti delle renali 
che sono stati fatti combaciare. 

Tecnicamente questa è una possibilità limitata: ci vogliono 30 giorni per far fare dalla ditta la 
protesi su misura, quindi non è una tecnica applicabile ad aneurismi rotti (emergenza) o che stanno 
per rompersi. 



Chimney 



Si fa usando dei device in modo off-label. Invece dello stent coperto, che andrebbe a chiudere gli 
osti delle arterie renali, si usano, in modo combinato, uno stent e due catereri vascolari. 



• viene inserita in ciascuna arteria renale un catetere vascolare (cavo) 

• una porzione dei cateri inseriti nelle renali sporge in aorta e per un certo tratto decorre verso 
l'alto lungo la parete aortica 

• viene inserito lo stent coperto (lo stent copre gli osti delle a.renali) 

• La perfusione dei reni è mantenuto da quei due cateri che sbucano a monte dello stent 
coperto e prendono sangue dal flusso arterioso. 

Si può fare in emergenza non necessitando di materiali su misura. 

Branched 



La protesi è dotata di ramificazioni che vengono fissate nei vari vasi che nascono dall'aorta. E' 
necessario che l'aorta sia abbastanza grande per permettere il passaggio della protesi con le 
ramificazioni. Vengono anastomizzate le ramificazioni ai vasi corrispondenti. 



ANGIOGRAFIA DIAGNOSTICA [immagine] 

Si nota il catetere pigtail (coda a ricciolino), introdotto dalla via femorale, la guida è stata rimossa. 
Viene collegato l'iniettore, tramite cui viene iniettato un bolo di MdC (3 Orni alla velocità di 
15ml/s). 

[L'osso non si vede grazie alla rielaborazione digitale dell'immagine: il sistema memorizza 
l'immagine al tempo zero e dopo l'iniezione del contrasto e fa una sottrazione tra le due immagini 
mostrando solo l'immagine del contrasto] 

Questo è uno dei pochi casi in cui si fa ancora l'angiografia diagnostica: una coartazione aortica 
sottorenale, una malformazione congenita . 



SANGUIN AMENTI GASTROINTESTINALI DA IPERTENSIONE PORTALE 



L'ipertensione portale è definita come l'aumento del gradiente pressorio fra vene sovra epatiche e 
vena porta oltre il valore normale di 5 mmHg. Le cause di ipertensione portale sono 
schematicamente suddivisibili in: 



• Preepatiche 

• Intraepatiche (di cui la più frequente è la cirrosi) 

• Postepatiche 

L'aumento pressorio in vena porta causa l'apertura di circoli collaterali, con la possibile formazione 
di varici esofagee, la cui rottura rappresenta un'urgenza medica. 



Nella pratica clinica i sanguinamenti da varici vengono trattati tramite: 
• endoscopia (tramite elastici/clip o soluzioni sclerosanti). 



• Chirurgia: Nella storia sono state messe a punto tecniche di anastomosi fra vena porta e vena 
cava inferiore, oppure anastomosi fra vena splenica e vena renale. Entrambi gli interventi 
venivano svolti in approccio laparotomico. La mortalità di questi interventi era elevatissima 
per il fatto che questi sono pazienti spesso cirrotici con importanti coagulopatie e 
l'approccio chirurgico è stato abbandonato. 

• radiologia interventistica à(TIPS) 

TIPS 

E' lo shunt porto- sistemico intraepatico trans giugulare ideato da Colapinto negli anni '70. 
Consta dei seguenti passaggi: 

1 . puntura giugulare 

2. catetere portato attraverso la cava superiore, l'atrio e la cava inferiore fino alle vene sovra 
epatiche 

3. tramite il catetere inserisco un ago (di Colapinto) e foro la parete della vena sovra epatica 

4. foro la parete della vena porta 

5. creo un tramite tra vena porta e sovraepatica 

Le indicazioni alla TIPS: 

• bridge pre-trapianto epatico 

• paziente in cui l'endoscopista non riesca a fermare l'emorragia da varici con MELD<24 



Inizialmente lo shunt si chiudeva nel giro di pochi giorni; successivamente, quando è stato inventato 
lo stent, l'intervento è diventato efficace proprio grazie a quest'ultimo, che manteneva pervio lo 
shunt. 



L'intervento è eseguito in anestesia locale e sedazione, totalmente per via percutanea. 

Questo intervento permette di decongestionare le varici, mantenendo comunque una parte del flusso 
del sangue attraverso il fegato. 

Il rischio è che se il flusso che passa ancora attraverso il fegato è troppo basso può svilupparsi 
encefalopatia porto-sistemica ; la prevenzione di questa complicanza consiste in una dieta adeguata e 
in un alvo regolare per ridurre la proliferazione batterica intestinale. Se dieta e alvo regolare non 
fossero sufficienti, si può intervenire riducendo l'entità dello shunt. 



L' indice MELD ,è l'indice prognostico per pazienti con insufficienza epatica in attesa di trapianto di 
fegato ed è utile anche per discriminare quali pazienti possono essere sottoposti a TIPS. 

Se >24 non si fa perché il paziente morirà entro 3-15 giorni o durante la procedura. 

NB: esiste una tecnica particolare— >Embolizzazione transvenosa retrograda delle varici gastriche, 
tecnica usata in Giappone e secondo i giapponesi più sicura dell'approccio radiologico con Tips 



Note/Correzioni 

Complimenti per questa sbobina, avete fatto un vero e proprio miracolo. Brave! ! ! 
Si brave !xk davvero era complesso 



Lezione di Diagnostica per immagini del 6/11/2014 (1) 



Sbobinatatore: Gironda Carlotta. Revisore: Ferrandi Elisa. 
Argomento: Tomografia Computerizzata. 
Professore: Roberto Pozzi Mucelli. 

TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA 



In questa lezione di tratterà la Tomografia Computerizzata. 

Il termine corretto è TC. Ci si riferisce spesso ad esso chiamandola TAC, che significa Tomografia 
Assiale Computerizzata, ma è un termine riduttivo poiché oggi la TC può essere anche multiplanare 
e tridimensionale. 



Differenze fra TC e Radiologia Tradizionale 



La radiologia tradizionale basa le sue valutazioni su dei contrasti che sono molto tenui, non ha 
un'elevata risoluzione di contrasto; tant'è vero che funziona bene soprattutto in quei distretti che 
hanno un contrasto intrinseco - tipicamente il torace o lo scheletro - mentre altrove è stato 
necessario introdurre dei mezzi di contrasto per creare delle differenze. 

La radiologia tradizionale lavora su sfumature di grigio che sono molto simili tra loro: ha una bassa 
risoluzione di contrasto, ma un'alta risoluzione spaziale. 

Negli anni in cui si cominciò a introdurre la TC (negli anni 70) ci furono inizialmente molte riserve 
perché era un esame molto costoso, con risoluzione spaziale bassa e con lunghi tempi di 
acquisizione per le immagini, rispetto alla radiologia tradizionale. 
Il punto di forza della TC è però la risoluzione di contrasto. 

Le Unità Hounsfield 

La TC basa le sue valutazione sulla densità che viene espressa in numeri attraverso le Unità 
Hounsfield ( HU) con una scala che va da -1000 a 3000 HU (sulla slide si riporta per semplicità 
1000 HU come valore massimo). 

Le unità Hounsfield portano questo nome in onore dello scopritore della TC. Quando si esprime un 
valore, si dice che un certo distretto ha X unità Hounsfield - un'espressione usata spesso anche nei 
referti. 

- Il valore 0 HU corrisponde alla densità dell'acqua distillata. Troviamo valori prossimi allo zero 
in alcune formazioni che avranno densità prossima all'acqua, come il liquido cefalorachidiano o 
all'interno di colecisti, vescica e cisti. 

- Il valore -1000 HU corrisponde alla densità dell'aria. Troverò valori intorno al -1000 HU 
all'interno dei seni mascellari che sono ripieni di aria, nel tessuto polmonare invece trovo valori 
intorno dal -200 al -500 HU perché si ha un misto di aria e interstizio. 

Per ogni organo posso individuare un range di densità. 
Il grasso - che è poco denso - ha valori dal -20 al -100 HU. 

Tra i distretti a densità positive troviamo il sangue, il surrene, il rene. Il fegato in condizioni normali 
ha densità tra +40 e +60 HU, la milza ha valori leggermente inferiori. 

In molti casi la TC mi permette di discriminare anche strutture diverse nell'ambito di uno stesso 
organo: nell'ambito dell'osso, ad esempio, sono in grado di distinguere osso spongioso, che ha 
valori intermedi grazie alila presenza di trabecole e midollo osseo (ricco di cellule adipose), 
dall'osso corticale, con densità altissime, in particolar modo nella rocca petrosa (dove supera le 
1000 HU). 

Andando a studiare l'encefalo si può scomporre sostanza bianca e sostanza grigia, perché la 
sostanza grigia è densamente popolata da neuroni, che hanno densità maggiore rispetto alle fibre 
mieliniche che occupano la sostanza bianca. 

Si trattò di un salto decisivo per lo studio del cervello poiché per la prima volta eravamo in grado 
non solo di visualizzarlo ( la radiografia del cranio permetteva di vedere la teca cranica ma non 
l'encefalo), ma anche di distinguerlo nelle sue componenti. 
Al tempo le uniche tecniche per la visualizzazione del cervello erano: 

- Arteriografia : Si esegue per puntura diretta della carotide comune o interna. Oggi questa tecnica 
viene utilizzata quasi esclusivamente in ambito interventistico. 

- Pneumoencefalografia gassosa: Mediante una puntura lombare si sottrae liquor dal canale 
midollare e si inietta aria in egual quantità . Ponendo il paziente in posizione seduta o eretta l'aria 



iniettata va a posizionarsi a livello ventricolare rendendo queste strutture visibili alla radiografia. 
Era un esame invasivo con contenuto informativo modestissimo. 



Storia della Tomografia Computerizzata 

La TC è una tecnica che ha cambiato completamente la radiologia. 

Il primo prototipo utilizzava una sorgente di americio 241 che emetteva radiazioni. Impiegava 9 
giorni per fare una scansione ed il computer impiegava 2 ore per ricostruirla. 

In realtà il primo vero e proprio modello che ha portato alla TC fu realizzato da Hounsfield, dopo 
alcuni esperimenti su tessuto celebrale fissato in formalina. 

Prese il nome di EMI- scanner (EMI dal nome della ditta produttrice), e venne installato nel 1971 in 
un ospedale di Londra. 

Il macchinario realizzato da Hounsfield utilizzava un tubo a raggi X come sorgente e un 
detettore singolo in ioduro di sodio - simile a quelli usati dalla medicina nucleare di allora. Il tubo 
radiogeno era molto più efficiente nella produzione di raggi X rispetto al radioisotopo. 
La prima TC permetteva solo lo studio dell'encefalo, con tempi di scansione molto lunghi: 
impiegava 4 minuti per una scansione (in media per ogni esame si eseguivano 10 sezioni 
dell'encefalo), il tempo di ricostruzione di una singola immagine era di circa 20 minuti. 

L'invezione della TC portò all'assegnazione del premio Nobel per la Fisiologia e la Medicina ad 
Hounsfield e Cormack, un fisico sudafricano, che in anni precedenti ad Hounsfield, aveva compiuto 
gli stessi studi senza però arrivare all'applicazione pratica. 

Nonostante la loro lentezza i primi modelli di TC furono rivoluzionari per la diagnostica delle 
lesioni encefaliche. Lo si può capire analizzando i dati derivanti da un grosso ospedale americano, 
la Mayo Clinic, che introdusse la TC nel 1975. Una volta resasi disponibile questa tecnica, calarono 
vertiginosamente le richieste per l'esecuzione di pneumoencefalografie, arteriografie cerebali e 
scintigrafie. Le scintigrafie di allora sfruttavano il passaggio del tracciante attraverso l'alterazione 
della barriera ematoencefalica, oggi la medicina nucleare a livello encefalico è utilizzata per lo 
studio dell'attività metabolica del cervello (attraverso la PET) e non per la sua visualizzazione. 

Sulla base dei risultati ottenuti, la comunità radiologica ha premuto perché questa tecnica diventasse 
disponibile anche per lo studio di altri distretti anatomici, arrivando alla TC total body. 

Il problema era l'impossibilità di ottenere immagini chiare di addome e torace per il movimenti 
cardiaci e respiratori che non potevano essere sospesi durante l'acquisizione dell'immagine. In 
meno di dieci anni la qualità delle immagini migliora ulteriormente e ad un certo punto si arriva a 
poter studiare questi due distretti, grazie anche alla velocizzazione delle scansioni (qui a Verona è 
stata installata la prima TC total body in Italia). 



In poco tempo si ebbe una rapida evoluzione grazie anche alla concorrenza tra le ditte produttrici di 
apparecchiature mediche. Posssiamo individuare tre fasi principali: 



1 . la TC convenzionale ( 1 970- 1980) 

2. la TC spirale (1990) 



3. la TC multistrato (2000 in avanti) 



1. Tomografia Computerizzata Convenzionale 

Si parla di quattro generazioni di TC convenzionale. 

1° generazione: è rappresentata proprio dall 'EMI- scanner . 

Il tubo a raggi X emette un fascio singolo (detto "a pennello") che va ad incidere su un unico 
detettore. Il tubo e il detettore compiono un movimento di traslazione-rotazione, ovvero tubo e 
detettore traslano simultanemante e alla fine di ogni traslazione ruotano di 1 grado, ripartendo poi 
per la traslazione successiva. La complessità di questi movimenti giustifica il tempo di scansione di 
alcuni minuti. 

ra un sistema efficace ma lento, di conseguenza applicabile solo ad una struttura statica come 
l'encefalo. 

2° generazione : Per cercare di ridurre i tempi si aumenta il numero di detettori- fino a 30. Il tubo 
non emette più un fascio singolo, ma emette un fascio conico che incide sui detettori. 
I tempi scendono (un po' sotto il minuto), ma sono comunque ancora troppo alti per lo studio di 
strutture come il torace. 

3° generazione : Anziché compiere una traslazione-rotazione detettore e tubo si limitano e ruotare. 
Questo è potuto avvenire grazie allo sviluppo di algoritmi matematici capaci di ricostruire 
l'immagine acquisita in questo modo. È intuitivo che un movimento di sola rotazione permette di 
avere tempi di scansione molto bassi: circa 5 secondi. Verso il '78, grazie a questa generazione, si 
può cominciare a studiare addome e torace: è la prima TC total body. 

4° generazione : I detettori, invece di essere disposti a semicerchio o ad arco di fronte al fascio di 
raggi X, sono disposti su 360 gradi e il tubo a raggi X è l'unico a ruotare. I tempi di scansione sono 
di un secondo. 

Modelli di 3° e di 4° generazione sono rimasti per lungo tempo in competizione, ma tenete presente 
che le TC utilizzate oggi sono basate su un disegno di 3° generazione. I detettori infatti sono 
strutture molto costose e raffinatissime dal punto di vista tecnologico - sono oggi considerabili il 
"cuore della macchina - e si è rivelato troppo costoso utilizzarne così tanti. 



Applicazioni della Tomografia Computerizzata 

Cosa si riesce a fare con la TC? È applicabile all'encefalo, all'addome, al torace ma teoricamente si 
può utilizzare anche per andare a studiare in modo selettivo strutture più piccole, come ipofisi (oggi 
preferenzialmente studiata con la risonanza magnetica), orbite, rocca petrosa, strutture dell'orecchio 
medio e interno, massiccio facciale, il distretto del collo, alla colonna vertebrale oppure strutture 
scheletriche o articolari. 

In ultimo è da ricordare anche la TC interventistica, utilizzata per guidare ad esempio le biopsie in 
campo toracico o i posizionamenti di drenaggi. 

La TC, come già detto, nasce per lo studio dell'encefalo e quindi consente di studiare numerose 
situazioni: malformazioni cranio-encefaliche, infarto cerebrale, emorragia cerebrale e 
subaracnoidea, traumi cranio-encefalici, tumori, infezioni e infiammazioni dell'encefalo e delle 



meningi. 

Tra le malformazioni più comuni abbiamo l'idrocefalo, dove la TC permette di vedere molto 
chiaramente le dilatazioni dei diversi ventricoli. 

La risonanza magnetica è da molti punti di vista un esame migliore per lo studio dell'encefalo, 
tuttavia la TC mantiene un'indicazione elettiva patologia acuta perché è un'indagine veloce, 
adatta alle situazioni di emergenza. 



La TC nella Diagnostica dell'Ictus 

Tra le patologie acute più importanti abbiamo l'ictus. La cosa da stabilire subito in caso di ictus è la 
causa: emorragia o infarto. 

Il tessuto nervoso normale ha una densità normale tra i 25-30 HU, mentre gli aspetti TC tra 
un'emorragia e un infarto sono decisamente differenti: 

-l'emorragia è bianca (iperdensa) : il sangue che stravasa e va incontro a coagulazione, 
diventando più denso - dalle 60 alle 80 HU. Modificando il contrasto e la luminosità dell'immagine 
si può evidenziare l'emorragia ancora meglio. 

L'emorragia può anche essere anche subaracnoidea, in questi casi il sangue si riversa nel liquor, 
dando luogo sempre ad un'iperdensità. E un tipo di emorragia che si riscontra tipicamente a seguito 
della rottura di un aneurisma cerebrale. Gli aneurismi si sviluppano solitamente a livello del 
poligono di Willis, che è appunto circondato da liquor. 

- l'infarto è nero (ipodenso) a causa della presenza di necrosi ed edema (acqua). 

Abbiamo però delle differenze legate alla tempistica: mentre in caso di emorragia visualizzo da 
subito una zona iperdensa; nel caso dell'infarto è necessario un po' di tempo perché si 
sviluppino l'alterazione necrotica e l'edema, per cui la TC all'esordio potrebbe non mostrare la 
tipica ipodensità. Un radiologo esperto potrebbe comunque vedere una trombosi (che apparirà più 
chiara, essendo sangue coagulato) a livello di un'arteria e riuscire a capire che si tratta di un infarto. 

La TC rimane comunque utile perché permette di escludere l'emorragia, cosa che permette di 
decidere se instaurare o meno la terapia fibrinolitica. Ripetendo la TC dopo 24 ore in caso di infarto 
potrò osservare l'area di ipodensità. 

Domanda: Se avessero fatto la risonanza magnetica invece della TC si sarebbe visto il quadro di 
ictus? 

Risposta: Sì, ma soltanto da pochi anni. La risonanza magnetica ha acquisito recentemente 
maggiore sensibilità in questo ambito grazie allo sviluppo della così detta "sequenza in diffusione" 
che sarà trattata in un'altra lezione. 

In epoca precedente questa sensibilità non era così evidente, si effettuava prima la TC e se risultava 
negativa, una o due ore dopo, si eseguiva la risonanza. La TC rimane comunque superiore nelle 
prime ore per quanto concerne l'emorragia. 

La TC nella Diagnostica del Trauma Cranico 



Si tratta di una situazione in cui la TC è d'obbligo: prima la si fa meglio è. La TC ha cambiato la 
prognostica e le prospettive dei pazienti con gravi traumatismi cranici: evidenzia le lesioni, ne fa 
capire l'entità, ne fa capire la localizzazione. 



- Lesioni Intracerebrali ( con riferimento alle immagini mostrate a lezione, che non sono presenti 
nelle slide degli anni scorsi NdR) 

Analizzando l'immagine di un trauma cranico -in questo caso molto grave- si possono evidenziare 
spot iperdensi ( in questo caso multipli) determinati dall'emorragia, circondati da aree di 
ipodensità determinate da necrosi ed edema. 

Posso evidenziare la localizzazione delle lesioni, capire se sono superficiali o profonde, la loro 
estensione. 

Confrontando due immagini posso farmi subito un'idea della gravità del quadro e formulare 
prognosi molto diverse. 

- Lesioni Extracerebrali 

Si presentano come lesioni con morfologia a lente biconvessa tra la teca cranica e l'emisfero 
cerebrale, che comprimono il tessuto cerebrale. Sono tipicamente causate da una lesione arteriosa - 
classicamente da un ramo dell'arteria meningea media, di solito intersecata da una linea di frattura 
cranica che la interrompe. Se non si interviene la lesione procede sotto la pressione arteriosa. 
In un'altra immagine si nota che un grosso ematoma.Gli ematomi extracerebrali possono essere di 
tipo epidurale oppure sottodurale: 

Osservando un ematoma epidurale vediamo una morfologia sempre a lente biconvessa, sta 
comprimendo il ventricolo di sinistra, causando uno spostamento della linea mediana per un forte 
effetto massa. Gli ematomi epidurali devono essere trattati subito, poiché essendo di natura 
arteriosa vanno incontro a rapida espansione e hanno rapidamente esito fatale. Tuttavia, pur nella 
loro severità, queste lesioni sono quelle che vanno meglio perché la TC permette di fare subito 
diagnosi, rendendo possibile al paziente un rapido accesso alla neurochirurgia che nella maggior 
parte dei casi è risolutiva. Proprio perché si tratta di lesioni extracerebrali intervenendo in modo 
efficace posso ottenere un recupero totale. 

Gli ematomi sottodurali sono più lenti nella loro formazione, data la loro genesi solitamente 
venosa. Anch'essi possono tuttavia avere effetti importanti. 

L'ematoma è iperdenso per la componente emorragica ma meno denso rispetto alle lesioni 
precedenti per il suo carattere di formazione cronica. La morfologia a lente biconvessa è meno 

netta, il margine più ondulato. Si nota comunque che anche in questo caso l'ematoma sposta 
l'emisfero comprimendolo. Anche qui posso ottenere un recupero del 100%. 

Le lesioni che causano i danni maggiori sono le contusioni intracerebrali, perché mentre gli 
ematomi extracerebrali possono essere trattati chirurgicamente, le emorragie intracerebrali causano 
una lesione del tessuto nervoso, che come si sa non si rigenera, portando spesso a dei recuperi solo 
parziali. 

Va ricordato che la TC permette la modifica delle immagini cambiando luminosità e contrasto 

- o per essere più precisi, finestra e livello. Queste modifiche mi permettono di adattare questa 
tecnica al tessuto che voglio andare a studiare, non userò gli stessi valori di luminosità e contrasto 
per studiare il cervello e l'osso. 

In un trauma cranico modificando queste caratteristiche prediligerò la visione delle strutture ossee e 
questo mi permetterà di visualizzare la linea di frattura. Le linee di frattura sono state ricercate 
per lungo tempo dai radiologi, però ad oggi lo si considera quasi secondario, infatti la maggior parte 
dei traumi cranici non è accompagnata da frattura: non si deve aspettare di vedere una frattura per 
pensare ad una lesione cerebrale. 



TC nella diagnostica delle Neoplasie Encefaliche 

La TC, al di là del suo utilizzo nelle situazioni acute, è validissima anche per lo studio di patologie 
espansive come i tumori encefalici, pur fornendo meno dettagli di una risonanza magnetica. Nello 
studio delle lesioni neoplastiche sarà fondamentale utilizzare anche il mezzo di contrasto. 

È importante perché non solo si vedono i processi espansivi, ma si capisce anche la loro tipologia. 

Una formazione benigna è tipicamente: 

- rotondeggiante 

- omogenea 

- a contorni netti 

- prende molto bene il mezzo di contrasto 

Studiando queste caratteristiche e la sede della lesione posso affermare con certezza che si tratta di 
una lesione benigna. 

Nel caso mostrato la lesione è localizzata nella fossa cranica posteriore, in prossimità del condotto 
uditivo interno che appare allargato: la diagnosi è di neurinoma dell'acustico (un occhio esperto è in 
grado di compiere una diagnosi differenziale tra neurinoma e meningioma, entrambi benigni). 

Una formazione maligna è tipicamente: 

- a contorni irregolari 

- a densità disomogenea 

- circondata da un alone ipodenso legato al tessuto edematoso che circonda i tumore 

Nel caso mostrato la lesione maligna appartiene ai tumori della serie gliale. 

Ecco quindi che con la TC si riescono ad evidenziare le lesioni tumorali, ma si riesce anche a dare 
un buon grado di interpretazione della lesione, compiendo una diagnosi differenziale. Il quadro del 
tumore si affinerà grazie allo studio con la risonanza magnetica. 

La TC è importante anche per la ricerca di eventuali metastasi cerebrali. 



Lezione di Diagnostica per immagini del 10/11/2014 (1) 



Sbobinatatore: Paolino Gaetano. Revisore: Brentegani Giacomo. 
Argomento: Tomografia computerizzata: parte 2. 
Professore: Prof. Pozzi Mucelli. 

Nellla scorsa lezione abbiamo trattato l'utilizzo della TC nello studio dell'encefalo. Oggi tratteremo 
lo studio TC dei seguenti distretti: 



ORBITE 

Il distretto orbitario è indagato molto bene dalla TC. 



(slide) 



In particolare, la risoluzione è ottima per quanto riguarda le strutture retro-bulbari: qui si vedono 
bene il nervo ottico e i muscoli oculomotori (retto mediale, laterale, superiore ed inferiore). 

Questa buona risoluzione, in particolare per quanto riguarda il nervo ottico, è dovuta alla presenza 
del tessuto adiposo retrobulbare: se confrontata con una radiologia tradizionale, l'immagine TC 
mostra una notevole definizione di contrasto tra nervo ottico e muscoli oculomotori (iperdensi), e 
tessuto adiposo retrobulbare (molto ipodenso). 

L'alta definizione per il contrasto che è tipica della TC agevola moltissimo l'individuazione delle 
strutture anatomiche. 

(slide) 



MENINGIOMA DELLA GUAINA DEL NERVO OTTICO 

Il nervo ottico si presenta con spessore e densità aumentata rispetto al normale. 



MENINGIOMA RETROBULBARE 

Questa immagine, corrispondente a una condizione clinica di esoftalmo, mostra la presenza di una 
massa immersa nel grasso retrobulbare. 

In una sezione obliqua come questa, si vede molto bene come la lesione "solleva" il nervo ottico e 
spinge il bulbo oculare verso l'esterno. Come già detto, la TC garantisce in questo caso una 
"spazialità" molto efficace. 

(il prof salta le successive slide inerenti l'orbita) 



ROCCA PETROSA 

In epoca pre-TC, la rocca petrosa veniva indagata con la radiologia tradizionale e la tomografia 
convenzionale. 

Tale distretto anatomico presenta strutture molto piccole: l'intera catena ossiculare ha dimensioni di 
appena 1-2 mm! 

Queste strutture possono essere alterate da processi infiammatori e/o infettivi, piuttosto comuni a 
livello dell'orecchio medio, o da lesioni tumorali, che tendono a colpire più frequentemente 
l'orecchio interno. 

Prima dell'avvento della TC, la radiologia della rocca petrosa era un campo particolarmente 
difficile, riservato a radiologi esperti. 



(slide) 



IMMAGINE RADIOLOGICA TRADIZIONALE DELLA ROCCA PETROSA 

Si intravedono delle strutture radiotrasparenti: utricolo, canale semicircolare laterale e canale 
semicircolare superiore. 

Più lateralmente sono visibili altre due strutture radiotrasparenti: condotto uditivo interno e coclea. 

Era un imaging poco chiaro, che richiedeva molta pratica da parte dell'operatore. 

(slide) 

TOMOGRAFIA TRADIZIONALE ORECCHIO MEDIO 

L'orecchio medio è visibile come cavità radiotrasparente, nel cui contesto si intravede la catena 
ossiculare. 

(slide) 

TC ROCCA PETROSA TEMPORALE 

Salta subito all'occhio come in questa immagine TC, peraltro non molto recente, le strutture 
anatomiche siano molto meglio visibili rispetto alle metodiche precedentemente elencate: si vedono 
con chiarezza utricolo, condotti semicircolari laterale e superiore, cavità timpanica con catena 
ossiculare, condotto uditivo interno ed esterno. 

Questo vero e proprio salto di qualità si deve, come sempre, all'elevata risoluzione di contrasto della 
TC: nelle immagini TC è tutto "bianco su nero"; nella radiografia e tomografia tradizionale si aveva 
invece una "scala di grigi", con confini molto tenui tra le varie strutture anatomiche. 

(slide) 

In questa altra immagine TC sono ben visibili la coclea e il canale del nervo faciale, 
(slide) 



COLESTEATOMA DELL'ORECCHIO MEDIO 



In questa immagine è visibile, all'interno dell'orecchio medio, una massa con densità tipica di quella 
dei tessuti molli, che occupa quasi tutta la cavità timpanica ed erode e disloca la catena ossiculare: 
trattasi di un'OTITE CRONICA COLESTEATOMATOSA. 

E' un processo infiammatorio/infettivo cronico, che determina erosione delle strutture ossee. 

Nel caso specifico dell'immagine, il colesteatoma ha eroso il tegmen tympani, che non risulta più 
visibile: questo può favorire l'espansione del processo infettivo all'interno della fossa cranica media, 
con formazione di un ascesso cerebrale. 

Si nota inoltre erosione della parete mediale del cavo timpanico, con formazione di una fistola che 
mette in comunicazione tale cavità con il canale semicircolare laterale: questo può provocare 
facilmente problematiche di tipo labirintico. 

Le suddette lesioni sono visibili con estrema chiarezza all'esame TC. 



MASSICCIO FACCIALE 

Rappresenta un altro distretto per il quale sussistono molte indicazioni all'uso della TC, per 
patologie di tipo: 

• Infettivo/infiammatorio: le sinusiti ricorrenti vengono indagate con TC allo scopo di 
individuare alterazioni anatomopatologiche o la presenza di condizioni predisponenti di tipo 
malformativo. 

• Tumorale: come per tutte le patologie di tipo espansivo, anche nei tumori maxillo-facciali 
la TC rappresenta strumento diagnostico d'elezione. 

• Traumatico: oggigiorno la TC offre un imaging perfetto per le lesioni traumatiche del 
massiccio facciale, in particolare se ci si avvale di tecniche di ricostruzione 3D 
dell'immagine. 

Anche in questo caso, la TC ha dapprima affiancato, per poi superare, le metodiche radiologiche di 
base. 

Sebbene la radiografia tradizionale trovi ancora indicazione come esame di primo livello, 
soprattutto nella patologia infiammatoria acuta, essa non ha comunque la ricchezza di dettaglio che 
è propria della TC, e spesso non è dunque un esame sufficiente. 

(slide) 



RADIOGRAFIA CRANIO 

Questa radiografia mostra bene diverse strutture: seni frontali, orbite, cavità nasali. Soffermandoci 
sui seni mascellari, notiamo che quello di sinistra è normalmente visibile come radiotrasparenza, 
mentre quello di destra è completamente opacato. 

In questo caso specifico, il sospetto clinico andava al di là di una semplice sinusite (per la quale 
l'esame radiografico semplice sarebbe stato dirimente, NDR), ed è stata prescritta una TC. 



(slide) 



TC CRANIO DELLO STESSO PAZIENTE: MASSA IN SENO MASCELLARE DX 

L'esame TC mostra molto chiaramente la causa dell'opacizzazione prima osservata: una grossa 
massa, estesa fino a distruggere la parete anteriore del seno mascellare ed estrinsecarsi nei tessuti 
molli immediatamente circostanti. 

La suddetta massa invade anche la parete postero-laterale e quella interna, fino ad estendersi 
all'interno della fossa nasale. 

(slide) 

Una sezione TC eseguita ad un livello più craniale mostra la presenza di esoftalmo, per estensione 
del processo espansivo nello spazio retrobulbare, e di interessamento delle celle etmoidali e del 
seno sfenoidale, con probabile corrispettivo clinico di sinusite. 

DOMANDA STUDENTE: In un paziente in cui sospetto una sinusite, prescrivo un RX come esame 
di prima scelta ? 

RISPOSTA: Dipende dalla clinica; la maggior parte delle volte, in presenza della sintomatologia 
tipica della sinusite acuta, la radiologia tradizionale è un esame già diagnostico. Se però il medico 
ha ragioni per sospettare un quadro più complesso, allora è opportuno prescrivere anche una TC 
cranio. Altro esempio tipico di indicazione alla TC sono le sinusiti recidivanti. 



COLLO 

E' un distretto indagato principalmente per patologie di tipo neoplastico, solitamente con l'obiettivo 
di valutare l'estensione locale delle lesioni tumorali nell'ambito dello staging clinico. 

Il collo è sede di patologie di interesse otorinolaringoiatrico, le cui caratteristiche superficiali sono 
ben apprezzabili all'esame clinico; 

la TC estende la diagnostica alle caratteristiche profonde delle stesse lesioni, 
(slide) 



LARINGE IN TOMOGRAFIA CONVENZIONALE 

Si vedono le corde vocali false; le corde vocali vere; si intravede il ventricolo del Morgagni, ed 
alcuni aspetti legati all'attività fonatoria dell'individuo. 

Questa tecnica appartiene al passato. 



(slide) 



TC COLLO CON NEOPLASIE LARINGEE 



Si vede il lume laringeo; i tessuti molli, che hanno una densità di grigio intermedia; aree di 
ipodensità di tipo adiposo. 

La cartilagine tiroide appare parzialmente ossificata; lateralmente vi sono i muscoli 
sternocleidomastoidei. 

Internamente ad essi, si vedono arteria carotide e vena giugulare interna, 
(immagine TUMORE CORDA VOCALE DX) 

Concentrandosi sulla laringe, si nota che il lume aereo è dislocato verso sinistra da un'area 
iperdensa che protrude dalla parete; dal lato opposto, i tessuti hanno invece caratteristiche di densità 
intermedia, tipica dei tessuti perilaringei normali. 

L'area iperdensa è una neoplasia, diagnosticata clinicamente dall'otorino, di cui noi con la TC 
possiamo apprezzare l'estensione profonda, l'interessamento della cartilagine tiroidea (in questo 
caso assente), l'estensione anteroposteriore. 

Quest'ultimo parametro è di grande interesse per l'otorino, poiché il superamento della commissura 
anteriore della cartilagine tiroidea rappresenta un fattore prognostico negativo, e ha precise ricadute 
sul tipo di terapia chirurgica che viene adottata. 

(immagine TUMORE DELLA PLICA ARI-EPIGLOTTICA) 

Questa immagine si trova sul piano che passa attraverso i seni piriformi. 

E visibile una massa che protrude dalla plica ari-epiglottica di sinistra; anche in questo caso, la TC 
fornisce informazioni sull'estensione locale della patologia e sull'interessamento delle strutture 
circostanti. 

E' importante, nello studio di masse neoplastiche a livello del distretto cervicale, ricercare eventuali 
adenopatie, che tendono a localizzarsi lungo il decorso dei vasi, all'interno del grasso che li 
circonda. 

La diagnostica TC del distretto cervicale non è semplice, richiede una certa esperienza ed uno 
studio molto accurato. 



COLONNA VERTEBRALE 

L'uso della TC trova indicazione nello studio di: 

• Dismorfismi vertebrali 

• Ernia discale: in questa slide si vede il disco intervertebrale tra L4 ed L5, con una punta 
d'ernia che occupa gran parte del canale vertebrale, comprimendo il sacco durale. Sono 



altresì visibili le masse articolari ed i legamenti gialli. Cambiando semplicemente luminosità 
e contrasto, è possibile indagare con precisione le faccette articolari tra L4 e L5. 

• Patologia degenerativa (artrosi): importante ricordare che lo studio dell'artrosi NON viene 
eseguito di norma con la TC, sebbene possa essere da essa rilevata nello studio di pazienti 
sintomatologici, ad esempio, per dolore lombare. 

• Grandi traumi 

• Tumori primitivi e secondari: in casi rari e selezionati. 



TORACE 

La TC permette di indagare le varie strutture in esso comprese: 

Polmone 
Pleura 

Parete toracica 
Diaframma 
Mediastino 

Cuore, pericardio, vasi 

Uno dei grandi vantaggi della TC è la possibilità di indagare contemporaneamente tutte queste 
strutture. 



PATOLOGIA FOCALE DEL POLMONE: di origine spesso neoplastica, costituisce indicazione a 
TC torace, a scopo soprattutto di stadiazione dell'estensione locale. 

I cosiddetti NODULI POLMONARI, che possono essere benigni o maligni, rappresentano un altro 
quesito diagnostico delicato, da indagare radiologicamente nel modo più rapido e meno invasivo 
possibile. La TC si presta ottimamente allo scopo. 

La PATOLOGIA DEGLI SPAZI AEREI riguarda patologie interstiziali o alveolari, che interessino 
il polmone in modo più o meno diffuso. 



MEDIASTINO 

In ambito mediastinico, la TC ha dato un contributo decisivo; precedentemente tale distretto veniva 
studiato in radiografia latero-laterale e antero-posteriore, e tale tecnica non permetteva la 
distinzione delle varie strutture mediastiniche. 

La TC trova oggi indicazione in tutte le patologie mediastiniche: in primo luogo linfonodali, ma 
anche tumori e affezioni di trachea ed esofago. 



(slide) 



RADIOGRAFIA TRADIZIONALE DI MEDIASTINO 



All'RX il mediastino appare come una struttura più o meno uniformemente opaca: le varie strutture 
che lo compongono si confondono in tale opacità, e non sono indagabili. 

(slide) 

IMMAGINI TC TORACE CON SEZIONI A DIVERSI LIVELLI 

1 - sezione a livello alto: sono riconoscibili il manubrio dello sterno; la vena anonima di sinistra; la 
vena anonima di destra; i tre vasi epiaortici (tronco brachiocefalico, arteria carotide di sinistra, 
arteria anonima di sinistra); la trachea; l'esofago, che presenta lume collabito. 

La buona visibilità di queste strutture è dovuta alla presenza del tessuto adiposo lasso mediastinico, 
che è visibile come area scura molto ipodensa, e fa risaltare le strutture ivi contenute per contrasto. 

2- sezione circa lem più in basso: si vede la confluenza delle due vene anonime; la parte alta 
dell'arco aortico; la trachea; l'esofago. 

3- sezione a un livello più basso: non si vede più l'arco aortico, bensì aorta discendente e 
ascendente; trachea ed esofago; un linfonodo. 

Volendo, si potrebbe procedere piano dopo piano, e studiare bene l'anatomia in vivo del distretto 
toracico. 

(digressione sull'utilità dello studiare l'anatomia umana normale sulle immagini TC e RMN) 
(slide) 



NEOPLASIA POLMONARE IN TOMOGRAFIA CONVENZIONALE 

Si vedono le diramazioni bronchiali; la lesione è a livello di un bronco lobare superiore, ed ha un 
aspetto di radiopacità disomogenea. 

(slide) 



METASTASI LINFONODALE DI NEOPLASIA POLMONARE IN TC 

Sono ben visibili le strutture del mediastino: aorta ascendente, aorta discendente, esofago, trachea, 
vena cava. 

Tra aorta, trachea e vena cava è visibile un grosso linfonodo: è un linfonodo sede di metastasi da 
carcinoma polmonare. 

In casi simili, la TC spesso indaga lesioni rilevate già all'RX, confermandone la diagnosi e 
definendone in modo preciso l'estensione. 



I distretti che vengono studiati alla TC in sospetto di neoplasia polmonare sono: 

• Torace 

• Addome superiore 

• Encefalo 

Scopo dello studio di questi distretti è la ricerca di metastasi, 
(slide) 

RADIOGRAFIA TORACE: CISTI MEDIASTINICA 

La radiografia antero-posteriore mostra un allargamento mediastinico sul versante destro, ed una 
tenue opacità retrosternale che non dovrebbe esserci. 

(slide) 

IMMAGINE TC DELLO STESSO CASO 

Tra sterno, aorta e vena cava superiore è visibile questa massa. 

Misurando la densità di tale lesione (procedimento eseguibile con metodiche informatiche alla 
consolle della TC, NDR)si trova che essa è vicina a quella dell'acqua: è quindi una raccolta di 
liquido, una voluminosa formazione cistica mediastinica. 

(slide) 

RADIOGRAFIA TORACE: ERNIA OMENTALE 

Quella segnata dall'asterisco è una massa a livello dell'angolo cardio-frenico di destra, 
(slide) 



IMMAGINE TC DELLO STESSO CASO 

La massa è chiaramente visibile; ha un colore grigio-scuro, con densità uguale a quella del grasso 
sottocutaneo, qui ben visibile. 

Questo ci permette di concludere che la massa è formata anch'essa da grasso, restringendo le ipotesi 
diagnostiche a due entità: un lipoma, oppure un'erniazione di tessuto omentale attraverso il 
diaframma (ipotesi rivelatasi corretta). 



E' una diagnosi semplice alla TC, che, a differenza dell'RX tradizionale, permette di differenziare 
con precisione le densità di tessuti diversi sulla base di valori numerici. 

(slide) 



TC PNEUMOTORACE 

Quest'immagine fa parte di una serie di indagini radiologiche eseguite in urgenza su un paziente 
politraumatizzato (la TC è strumento molto importante in medicina d'urgenza, in particolare per 
quello che riguarda i grossi traumi e politraumi). 

Si nota con facilità il distacco di entrambi i polmoni dalla parete toracica; trattasi di uno 
pneumotorace bilaterale. 

Lo stesso quadro sarebbe stato ben più difficile da diagnosticare su una comune radiografia, 
(slide) 



TC AD ALTA RISOLUZIONE DEL PARENCHIMA POLMONARE 

Con l'evoluzione della tecnologia, la TC ha superato le indicazioni iniziali, limitate per lo più allo 
studio di lesioni espansive di dimensioni rilevanti, e si è rivelata strumento utile per visualizzare in 
modo preciso strutture ben più piccole e complesse. 

La TC ad alta risoluzione, variante della metodica base, è oggigiorno molto usata per lo studio del 
parenchima polmonare e di altri distretti "difficili", come la rocca petrosa del temporale, già trattata 
in precedenza. 



FEGATO 

E' l'organo parenchimatoso di maggiori dimensioni, ed è comune sede di diverse patologie. 
Quelle indagabili alla TC sono: 

• Patologie diffuse 

• Infezioni (ascessi): rare alle nostre latitudini. 

• Traumi: nell'ambito dei traumatismi maggiori, come quelli della strada 

• Tumori: sia primitivi sia secondari; sia benigni che maligni. 

(slide) 



IMMAGINE TC STEATOSI 



Patologia di riscontro comune negli ultimi tempi, soprattutto dopo l'introduzione massiva 
dell'ecografia. 

All'ecografia il fegato steatosico appare "brillante"; alla TC l'analisi numerica della densità 
parenchimale di un fegato moderatamente steatosico rivela una cifra minore rispetto a quella del 
parenchima normale (29,12 HU contro le normali 55 HU). 

E' sempre utile confrontare la densità del parenchima epatico con quella della milza (normalmente 
intorno ai 45-49 HU). 

La dimuinuita densità del fegato steatosico si deve al fatto che la densità del tessuto adiposo è 
inferiore a 0 (tra -100 e -20). 

Il fegato steatosico è composto da epatociti ripieni di goccioline di grasso: la densità risultante è una 
media tra quella del grasso e quella del parenchima normale. 

Una situazione opposta, in cui la densità del parenchima epatico aumenta, è l'emocromatosi, in cui 
la presenza di ferro nel fegato porta la densità a superare le 60 HU. Tale aumento è rilevabile alla 
TC. 

Controintuitivamente, la cirrosi non varia sensibilmente la densità del parenchima epatico, 
(slide) 



LESIONI FOCALI EPATICHE 

La TC è efficace nell'individuazione e caratterizzazione delle lesioni focali epatiche, argomento che 
sarà trattato più avanti. 



PANCREAS 

Prima dell'avvento della TC, il pancreas non poteva essere studiato con imaging. 
Adesso, la TC permette uno studio preciso di: 

• Pancreatiti acute 

• Pancreatiti croniche 

• Tumori 

(slide) 



IMMAGINI TC PANCREATITE ACUTA EDEMATOSA E NECROTICO-EMORRAGICA 
Nella forma edematosa, il pancreas si presenta aumentato di dimensione; 



nella forma necrotico emorragica, l'organo è interessato più diffusamente, e la sua densità si 
attenua sensibilmente a causa della presenza di aree di necrosi. 

L'estensione della necrosi rilevabile alla TC, calcolata come percentuale di area necrotica rispetto al 
tessuto sano, è un fattore prognostico importante: 

• (slide) necrosi <30% : sezione assiale che rivela alcune aree necrotiche ipodense, la maggior 
parte delle quali a livello del corpo e della parte iniziale della coda, visibili anche alla 
ricostruzione coronale. 

• (slide) necrosi >30% : in questo caso tutto il pancreas è necrotico; sono inoltre visibili 
raccolte necrotico-emorragiche diffuse al di fuori dell'organo, in sede sovramesocolica e 
retroperitoneale. Alcune colate necrotiche si spingono in basso nel retroperitoneo fino a 
lambire il cavo pelvico. 

Lo studio delle pancreatiti acute viene generalmente eseguito con mezzo di contrasto. Questo, oltre 
ovviamente ad aumentare il contrasto dell'immagine, può evidenziare lesioni dei grossi vasi con 
leaking del mezzo di contrasto all'esterno. 

DOMANDA: COME SI DIFFERENZIA ALLA TC LA NECROSI DALLEMORRAGIA? 

RISPOSTA: Lo studio della componente emorragica, nello specifico, risulta utile in presenza di 
raccolte saccate; la presenza di abbondante componente ematica con coaguli e cenci emorragici 
può rendere più difficile il trattamento chirurgico di tali lesioni. 

Le raccolte posteriori possono essere trattate mediante drenaggio TC-guidato; quelle poste 
anteriormente, nei pressi dello stomaco, vengono invece trattate con drenaggio trans-gastrico 
posizionato sotto guida endoscopica o ecoendoscopica. 

Questo quadro, tipico delle fasi più avanzate della patologie, viene sovente approfondito con RMN. 

Trattasi, in ogni caso, di argomento di pertinenza specialistica. 

(slide) 



IMMAGINE TC NEOPLASIA DELLA TESTA DEL PANCREAS 

L'adenocarcinoma pancreatico è una patologia aggressiva, che purtroppo presenta ancor oggi una 
mortalità molto elevata. 

Alla TC presenta margini poco netti, tipici delle lesioni infiltranti. 

La TC deve stabilire, in questo caso, il grado di infiltrazione della neoplasia, per stabilire se tale 
lesione è resecabile o meno. 

Purtroppo, nella maggior parte dei casi l'adenocarcinoma è non resecabile al momento della 
diagnosi. 

Il parametro "resecabilità" si valuta esaminando l'invasione delle strutture vascolari: 



• Tripode celiaco 

• Arteria mesenterica superiore 

• Vena mesenterica superiore 

• Vena porta 

Nel caso dell'immagine, la lesione coinvolge la testa del pancreas ed il processo uncinato, ed infiltra 
estesamente la vena mesenterica superiore, lambendo anche l'arteria mesenterica superiore. 

(slide) 



NEOPLASIA DEL CORPO-CODA DEL PANCREAS 

Questo tipo di tumore ha la caratteristica di diffondere posteriormente, fino a invadere il piano 
aortico e infiltrare il tripode celiaco. 



MILZA 

Indicazioni allo studio TC 

• Traumi: la milza è l'organo addominale che va più frequentemente incontro a traumi, in 
virtù della sua fragilità. Conseguenza della rottura splenica è l'emoperitoneo, situazione di 
assoluta urgenza che mette a rischio la vita del paziente. Tale evento va indagato in urgenza 
con ecografia; la TC si esegue nel caso di importanti politraumi a carico di più distretti. In 
questa immagine si vede una lesione fratturativa della milza, con area di ipodensità che 
corrisponde a sangue ancora contenuto nella capsula splenica. E' una situazione da tenere 
sotto controllo, poiché la rottura della milza avviene in due tempi: nel primo, la lesione 
causa perdita di sangue che si raccoglie nella capsula; nel secondo, la pressione del sangue 
rompe la capsula, causando emoperitoneo. 

• Lesioni vascolari 

• Infezioni 

• Tumori 



SURRENE 

E' un organo molto piccolo, ciò nonostante si vede molto bene in TC. 

La sua buona visibilità è dovuta al fatto che esso si trova avvolto dal tessuto adiposo 
retroperitoneale. 

(slide) 



IMMAGINI TC SURRENE DESTRO E SINISTRO 



In queste 4 sezioni, dello spessore di circa 5mm, si vede come la morfologia del surrene destro varia 
piano per piano. Ha una forma che ricorda un triangolo, posto al di sopra del polo superiore del 
rene. 

Il surrene sinistro è leggermente più visibile rispetto al destro, e si trova tra il polo superiore del 
rene, che copre in parte anche anteriormente, a la coda del pancreas. 

In condizioni normali, i surreni sono piccoli, esili, sottili. 

(slide) 



2 IMMAGINI TC DI MASSE SURRENALICHE 

Sono due adenomi surrenalici causa di due patologie diverse: uno è una sindrome di Cushing, 
l'altro una malattia di Conn. 

Le due lesioni sono pressoché uguali alla TC; la diagnosi differenziale si basa sul quadro clinico, o 
su studi specifici di medicina nucleare. 

(slide) 



IMMAGINE TC TUBERCOLOSI SURRENALE-MORBO DI ADDIS ON 

Si vede un'ingrandimento bilaterale dei surreni, più spiccato a sinistra, con morfologia simile a 
due masse surrenaliche. 

Lo stesso esame TC, eseguito sulla paziente circa un anno dopo, mostra surreni rimpiccioliti e 
calcifici. 

La paziente aveva una tubercolosi surrenale, patologia molto rara. I surreni erano andati incontro a 
necrosi caseosa, e successivamente ad atrofia e calcificazione. 

Il corrispettivo clinico, ovvero il morbo di Addison, può essere causato anche da surrenalite 
autoimmune. 

L'evoluzione TC di quest'ultima patologia è grossomodo simile a quello della tubercolosi, salvo che 
non vi è esito calcifico a carico dei surreni. 



RENE 

Indicazioni alla TC: 

• Infezioni 

• Traumi 



• Cisti: in realtà per le cisti semplici, molto comuni nel rene, l'ecografia è già più che 
sufficiente a porre diagnosi. La maggior parte sono cisti semplici, parafisiologiche 
nell'invecchiamento e del tutto benigne; tuttavia esistono le cosiddette "cisti complesse", che 
si ritrovano nel rene policistico, nel rene multicistico, nell'ambito di neoplasie dall'aspetto 
cistico. In questi casi, la TC fornisce un valido strumento di approfondimento diagnostico. 

• Tumori 

(slide) 



VARIE IMMAGINI TC TRAUMI RENALI 

La TC è indagine d'elezione nello studio dei traumi renali, caratterizzati da morfologia piuttosto 
complessa. 

(slide) Questa è una frattura parenchimale, con ampio ematoma perirenale; 
(slide) Questo è un grosso ematoma intraparenchimale; 

(slide) In questa TC, eseguita con mezzo di contrasto, si nota che esso non viene captato dal rene 
sinistro: segno inequivocabile di lesione dell'arteria renale. 

(slide) L'aortografia dello stesso paziente mostra, infatti, interruzione brusca all'origine dell'arteria 
renale sinistra, probabilmente tranciata. 

(slide) 



3 SEZIONI TC TRAUMA ADDOMINALE 

E' un caso piuttosto grave: si nota un importante versamento perirenale, e soprattutto, nella sezione 
più bassa, una notevole fuoriuscita di mezzo di contrasto dall'arteria renale. 

Questo segno testimonia un'emorragia in atto nel cavo peritoneale, gravissima emergenza 
chirurgica. 

(slide) 



ASCESSO RENALE 

Lesione con densità liquida (trattasi di pus), delimitata da pareti ispessite, 
(slide) 



TUMORI RENALI 



L'introduzione di ecografia e TC ha rivoluzionato la diagnostica delle neoplasie renali, anticipando 
la diagnosi in modo significativo e migliorando la prognosi in modo clamoroso. 

A differenza del pancreas, in cui lesioni piccole rilevate alla radiografia sono spesso e volentieri già 
infiltranti, nel caso del rene lesioni fino a 2-3 cm di diametro sono invece trattabili con intervento 
conservativo: resezione parziale o enucleazione. 

La prognosi in questo caso è ottima, con sopravvivenza a 5 anni superiore al 90-95%. 

Il rene, assieme alla mammella e al fegato, è uno dei distretti che più hanno beneficiato 
dell'introduzione di tecniche radiologiche innovative. 
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Argomento: TC SPIRALE e TC MULTISTRATO. 
Professore: PROF. POZZI MUCELLI. 

TC SPIRALE e TC MULTISTRATO 

La lezione è condotta seguendo le slide "5. TOMOGRAFIA COMPUTERIZZATA " ( slide 42 in poi) 

[Il professore si riallaccia alla spiegazione della lezione del 6 Novembre 2014 nel quale aveva 
introdotto gli aspetti della TC riguardanti la sua evoluzione tecnologica partendo dalla TC 
CONVENZIONALE, introdotta negli anni '70-'80. In questa lezione parlerà della TC SPIRALE, 
tecnica introdotta negli anni '90 e della TC MULTISTRATO, introdotta negli anni 2000] 



TC SPIRALE 

La TC CONVENZIONALE di quarta generazione basava l'acquisizione dell'immagine su un 
movimento di rotazione di 360° in senso orario, seguito da una ulteriore scansione di 360° in senso 
antiorario. Il tempo di acquisizione dell'immagine era prolungato a causa dell' interruzione fra le 
due scansioni, dovuto alla decelerazione ed accelerazione che il sistema doveva effettuare per 
modificare il verso di rotazione. 



La TC SPIRALE presenta un'innovazione rispetto alla TC convenzionale: viene introdotto un 
movimento di rotazione continua sia del tubo a raggi x che del detettore, mentre 
contemporaneamente il lettino su cui è posizionato il paziente viene spostato nella direzione 
opposta. Il sistema viene così a scansionare il corpo del paziente secondo un movimento a spirale 

La rotazione continua è possibile grazie alla TECNOLOGIA A CONTATTI STRISCIANTI: il tubo 
a raggi x riceve corrente strisciando su un sistema a binario, che riceve alimentazione elettrica e la 
trasporta al tubo. Esso non è più vincolato fisicamente a cavi di alimentazione ed è quindi più 
libero di muoversi. 

Il tempo di scansione viene accorciato enormemente, in quanto non vi è soluzione di continuità 
nell'esecuzione dell'esame: un distretto anatomico di 30 cm viene scansionato in 30 secondi. 



PROBLEMATICHE 

Avviene un inevitabile sfasamento dei dati , sebbene sia stato migliorato nel tempo grazie alla 
formulazione di nuovi modelli matematici per la ricostruzione dell'immagine. 



VANTAGGI 



• Aumento della velocità di scansione e correlata diminuzione del tempo di acquisizione 
dell'immagine 

• Diminuzione degli artefatti da movimento (grazie alla maggior velocità di scansione) 

• Maggior facilità nell'esecuzione dell'esame da parte del paziente nella TC torace (grazie alla 
velocità di scansione aumentata, il paziente deve rimanere in apnea per minor tempo, con 
minor probabilità che si muova durante l'esame e provochi artefatti. Ciò è particolarmente 
importante per il paziente anziano, meno in grado di mantenere l'apnea) 



NB: successivamente il professore precisa come il paziente debba eseguire UNA SOLA APNEA, 
diversamente dalla tecnica convenzionale nella quale il paziente eseguiva più apnee in quanto 
erano acquisite più scansioni successive del distretto anatomico in studio NDR 



APPLICAZIONI PRINCIPALI 

. TORACE 
. ADDOME 

. DISTRETTO VASCOLARE 



TORACE (slide 70 e successive) 

I vantaggi della nuova TC sono evidenti nelle scansioni del torace e in questi particolari ambiti: 

• Identificazione di lesioni nodulari: con la TC CONVENZIONALE era possibile commettere 
errori di misregistr azione che sono stati in gran parte superati grazie all'introduzione della 
TC SPIRALE. Durante l'esame con TC CONVENZIONALE il paziente doveva mantenere 
l'apnea per tempi più lunghi ed eseguiva più apnee in quanto le scansioni erano più 
numerose. Era quindi maggiore anche la probabilità che il paziente eseguisse respiri di 
ampiezza diversa, o espiri/inspiri non necessari durante le diverse scansioni. Se durante una 
prima scansione (ottenuta con il paziente in una precisa condizione di apnea) la lesione 
veniva individuata ad un determinato livello del parenchima polmonare, bastava che durante 
la scansione successiva il paziente modificasse le condizioni di apnea affinché la macchina 
saltasse completamente la lesione. L'esame con TC SPIRALE viene invece eseguito con 
un'unica scansione per il quale il paziente rimane un'unica volta in apnea, con MAGGIOR 
ACCURATEZZA E SENSIBILITÀ' IDENTIFICATIVA 

• Embolia polmonare ^ commenta immagini slide 72): questa tecnica ha una qualità 
d'immagine tale da identificare non solo trombi nel lume vasale, ma anche piccoli difetti di 
riempimento nei vasi polmonari. E' quindi possibile una diagnosi ben più affidabile di 
quella ottenuta sulla base delle immagini precedenti. Inoltre l'esame, essendo più veloce, 
permette anche un intervento precoce in questa situazione di emergenza. 



ADDOME 



Ambiti nei quali la TC SPIRALE ha aumentato le possibilità di indagini sono: 



1. FEGATO 



Identificazione e caratterizzazione di lesioni epatiche : rispetto alla tecnica precedente, che 
prevedeva l'acquisizione di 2/3 scansioni di addome (20-30 cm) al minuto, con la TC SPIRALE è 
stato possibile studiare in modo accurato le lesioni epatiche nelle varie fasi contrastografiche. Solo 
grazie all'aumento della velocità di scansione è stato possibile acquisire le immagini in FASE 
PRECONTRASTO, in FASE ARTERIOSA (a circa 30 secondi dall'iniezione del MDC), in FASE 
VENOSA PORTALE (dopo circa 70-80 secondi) e in FASE TARDIVA(dopo circa 3-5 minuti). 

Ogni lesione e caratterizzata da un particolare e unico pattern TC ed in base a questo è possibile 
distinguere le diverse lesioni, senza dover eseguire una biopsia. 

Si distinguono: ANGIOMI, ADENOMI, NODULI DI HCC, IPERPLASIA FOCALE 
NODULARE, COLANGIOCARCINOMI ecc. 

NB: Questi enormi avanzamenti nell'imaging epatico saranno ancora più evidenti con la TC 
MULTISTRATO. 



PATTERN CLASSICO DI NODULO DI HCC IN CONTESTO DI CIRROSI 
Fase precontrasto : lesione non visibile 

Fase arteriosa : riconoscibile lesione rotondeggiante, ipervascolarizzata, iperdensa rispetto al 
parenchima circostante (in questa fase il fegato riceve sangue dall' a.epatica) 

Fase venosa portale : lesione leggermente ipodensa rispetto al circostante parenchima, che invece 
inizia a captare il MDC ( in questa fase il parenchima riceve sangue dalla v.porta) 

Fase tardiva (dopo 3-4 min): lesione francamente ipodensa rispetto al parenchima circostante, che 
invece ha captato completamente il MDC. Lesione visibile come "negativo" rispetto alla fase 
arteriosa. 



Una lesione ipervascolarizzata, con caratteristiche di captazione e dismissione veloci del MDC è 
tipicamente correlabile con HCC. 



Il fegato cirrotico ha una presentazione TC caratterizzata da un aumento del volume dei lobi 
caudato e sinistro e tipico aspetto nodulare (in questa immagine particolarmente visibile sulla sua 
superficie anteriore NdR). 



PATTERN CLASSICO DI ANGIOMA CAVERNOSO 
Fase precontrasto : evidente lesione ipodensa 

Fase arteriosa: la lesione mantiene le caratteristiche precedenti, non si impregna con il MDC, non è 
ipervascolarizzata 

Fase venosa portale : la lesione comincia a captare mezzo di contrasto con direzione centripeta 

Fase tardiva (dopo 5 min): la lesione è completamente impregnata e risulta isodensa rispetto al 
parenchima circostante 



L'angioma è detto cavernoso per la presenza di spazi lacunari che si riempiono di MDC. 



1. RENE E VIE URINARIE 

Identificazione di lesioni nell'ambito del parenchima renale: ad esempio, piccoli tumori circa di 
3cm sono diventati visibili con estrema sensibilità alla TC. Nel caso del parenchima renale questo 
ha reso quindi possibile una diagnosi molto più precoce e un notevole miglioramento della prognosi 
per i pazienti con neoplasia del rene. 

Studio delle vie urinarie: particolarmente utile in pazienti con calcoli* radiotrasparenti, non visibili 
con un esame RX standard (calcoli di urato). 



*Solo il 60-80% dei pazienti con calcolosi ha calcoli radiopachi (ad esempio di ossalato o fosfato di 
calcio). 



1. ADDOME ACUTO 



1. PATOLOGIE DEL COLON 



In questo distretto è stato possibile elaborare la COLONSCOPIA TC, che ha la possibilità di 
acquisire immagini con contenuto molto simile a quello ottenuto con l'omonimo esame 
endoscopico. L'esame prevede la distensione del lume del colon tramite insufflazione di aria, 
aumentando così il contrasto fra lume(nero) e parete dell'organo e quindi la capacità di individuare 
lesioni (POLIPI ecc). La tecnica ha risoluzione pari a quella dell'endoscopia, essendo in grado di 
individuare lesioni di minimo 6-7 mm. 

E' inoltre possibile ricreare un'immagine 3D del colon, grazie all'evoluzione delle tecniche di 
ricostruzione in imagin. 



APPARATO VASCOLARE 

Lo studio dei vasi con questa tecnica di TC ha permesso l'abbandono dell' angio grafia come tecnica 
diagnostica, relegandola quasi esclusivamente all'ambito interventistico. 

Come per la colonscopia TC, anche in questa applicazione è possibile giovare della ricostruzione 
3D del vaso in studio. 



1. VASI INTRACRANICI 



• Aneurisma cerebrale 



(Slide 90) 

L'immagine rappresenta un aneurisma di medie dimensioni (medium aneurism). Ben visibili 
l'arteria cerebrale anteriore, la comunicante anteriore, il prolungamento dell'arteria anteriore e 
infine la cerebrale media che presenta una dilatazione aneurismatica. 



(Slide 91) 

Aneurisma di piccole dimensioni alla biforcazione della a. cerebrale media. 



1. VASI EXTRACRANICI 



Stenosi a. carotide 



(slide 92 ) 

Immagine assiale e ricostruzione 3D di a.carotide stenotica(stenosi del 90%). 

Si noti la densità diminuita a livello della placca aterosclerotica per la presenza di grasso. 



• Aneurisma a. addominale 



(slide 95) 

Sezione coronale addominale: la TC è utilizzato negli AAA per diagnosi, progettazione endoprotesi 
e controllo del suo corretto posizionamento post intervento. 



(slide 96) 

Quadro TC di aneurisma dissecante dell'aorta addominale. 



TC MULTISTRATO 

Rappresenta la TC che è oggi maggiormente diffusa ed utilizzata. 

Essa si è evoluta con un progressivo aumento del numero di strati acquisibili con una singola 
scansione e quindi con una correlata progressiva diminuzione del tempo necessario all'acquisizione 
dell'immagine. 

Inizialmente la TC MULTISTRATO era a due strati e non rappresentarono un' evoluzione 
significativa rispetto alle TC a singolo strato. 

La prima evoluzione tecnica apparve attorno agli anni 1999-2000, con la produzione di una TC 
quattro strati, nella quale il fascio di raggi x era allargato e in grado di colpire quattro serie di 
dettettori nella medesima scansione. E' intuibile come la possibilità di acquisire quattro volte più 
strati si correlava con un aumento proporzionale della velocità di acquisizione degli stessi. 



CONFRONTO VELOCITA' DI ACQUISIZIONE TRA APPARECCHIATURE TC 

Prendendo in considerazione che ogni sezione sia dello spessore omogeneo di 5 mm e la lunghezza 
del distretto in esame sia di circa 20 cm (40 sezioni da acquisire) osserviamo che: 



• TC CONVENZIONALE 3/4 generazione: il tempo di una singola scansione è di ls, 
l'acquisizione dell'intero distretto avviene in circa 120s. 

• TC SPIRALE MONOSTRATO: l'acquisizione dell'intero distretto avviene in circa 40s. 

• TC MULTISTRATO (4 strati): supponendo che il tempo di una singola scansione sia di ls 
l'intero distretto è acquisito in 10 s. 



ATTENZIONE: oggi le apparecchiature multistrato sono in grado di acquisire una singola 
scansione in meno di 0.5 s. Ad esempio per acquisire l'immagine TC del fegato sono necessari solo 
5 s. Le più veloci sul mercato fanno una scansione di 360° in 0,27 s (il professore 
entusiasticamente ci fa notare come ciò sia sorprendente data la notevole massa dell'apparecchio 
NDR) 



EVOLUZIONE DELLA CONFIGURAZIONE DEI DETETTORI IN MODELLI SUCCESSIVI DI 
TC MULTISTRATO 



Rispetto alla TC SPIRALE, la TC MULTISTRATO risulta dotata di detettori disposti su più file. 

Le prime TC erano dotate di 16 detettori della dimensione di 1,5 mm disposti su quattro file. 

Le successive furono invece progettate con una configurazione dei detettori più complessa: i 
detettori non erano fra loro uguali ed erano asimmetrici, (testuali parole NDR). 

Un terzo modello fu ideato da una ditta giapponese ed era costituito da detettori di dimensioni 
minori di 1 mm. 

Le macchine odierne sono caratterizzate da detettori delle dimensioni di 0,5-0,6 mm disposti su più 
file a costituire un arco di cerchio. L'arco di cerchio sarebbe idealmente suddivisibile in strisce: a 
strisce costituite da detettori della medesima dimensione (SIMMETRICI) si alternano strisce con 
detettori di grandezza diversi (ASIMMETRICI), in particolare con i detettori più piccoli al centro e 
i più grandi alla periferia della striscia. 

Da quattro, gli strati acquisibili simultaneamente sono aumentati: sei, otto, sedici, trentadue, 
quaranta fino a sessantaquattro. 

La TC 64 strati ha rappresentato un traguardo notevole in quanto è finalmente stato possibile 
studiare il CUORE con risultati soddisfacenti ( Esso era stato indagato con le TC 16 strati, ma con 
risultati piuttosto scarsi). 

Con la TC 64 strati si può fare tutto (testuali parole NDR). 

La sofisticatezza dei sistemi di acquisizione è ulteriormente progredita: esistono TC da 180, 254, 
320 ed è in via di commercializzazione una TC 640 strati. Non bisogna tuttavia pensare che 
quest'ulteriore progresso abbia comportato importanti miglioramenti all'imaging, ma esso ha solo 
reso le macchine più efficienti. 



E' importante ricordare come, parallelamente all'aumento del numero degli strati, sia anche 
diminuito lo spessore degli strati stessi, arrivando a dimensioni submillimetriche. 



È intuibile come la tecnologia dei software utilizzati nelle macchine TC abbia dovuto 
contemporaneamente evolversi per poter elaborare questa enorme massa di dati. 

Con la TC MULTISTRATO è infatti aumentato il volume di dati da elaborare nell'unità di tempo e 
la velocità con cui essi sono trasmessi. Il computer deve essere in grado di ricostruire l'immagine 
nel medesimo tempo in cui l'acquisisce e di salvare i dati su memorie sempre più estese. 



VANTAGGI TC MULTISTRATO 



• Diminuzione del tempo di acquisizione dell'immagine 

• Incremento nella risoluzione temporale. 

• Migliore e più pronta visualizzazione delle immagini con MDC. 

• Aumento dell'espansione dell'area esaminabile. 

• Migliore risoluzione nella direzione verticale*. 



"(slide 128-129)La TC MULTISTRATO è caratterizzata dalla presenza di VOXEL 
ISOTROPICI. Un voxel (sinonimo di pixel) è un "quadratino"( cubo NDR) della matrice 
numerica che corrisponde all'immagine. Esso è caratterizzato da lati x, y, z della medesima 
dimensione (0,5-0,6 mm). (testuali parole NDR). 

Le TC precedenti era caratterizzate da matrici con voxel ANISOTROPICI, della forma di 
parallelepipedi con lati y e z meno lunghi del lato x (assiale). 

Le immagini sui diversi piani sono ricostruite sulla base dei dati ottenuti dall'immagine 
assiale. 

Grazie ai voxel isotropici, posso ottenere immagini sui piani coronale, obliquo e sagittale con 
la medesima risoluzione di quelle assiali. 

Domanda studente ssa: le immagini che abbiamo visto prima in sezione assiale quando parlavamo 
di te spirale erano sempre ottenute con questo metodo, quindi era già possibile lo svincolamento 
dalla sezione assiale ? 



Professore: Sì, è con la te spirale che noi abbiamo cominciato a fare questi studi. La differenza sta 
nel fatto che nella te spirale, non c 'era la possibilità di diminuire lo spessore dello strato al punto 
da realizzare la stessa qualità d'immagine su tutti i piani. Lo spessore nella te spirale non poteva 
essere ridotto a 0,5mm, era già stata una conquista farlo arrivare a 3-5 mm, quindi 
il voxel avrebbe avuto lati x=0,5 y=0,5 e z=3mm. 

Con la te multistrato invece, abbiamo x=0,5;y=0,5;z=0,5: è una qualità elevatissima! 



Ad esempio( slide92 ), ricordando lo studio dei vasi del collo con te spirale l 'immagine era grezza 
perché quando si va a ricostruire l 'immagine con asse z di 3mm non è possibile avere una buona 
risoluzione . 



ESEMPI APPLICAZIONI TC MULTISTRATO 



(slide 129- immagine in alto) 

Immagine della rocca petrosa in sezione coronale. Solitamente lo studio di questa struttura 
anatomica è eseguito in sezione assiale, tuttavia le sezioni coronali sono particolarmente utili per 
apprezzare alcune caratteristiche anatomiche normali e/o patologiche. 

Prima della TC multistrato il paziente doveva assumere una posizione alquanto scomodo affinché la 
macchina potesse acquisire una scansione coronale. 

L'imaging di questa struttura è stato notevolmente migliorato con l'avvento del voxel 
isotropico. 



(slide 129- immagini in basso) 

Immagine dell'articolazione della caviglia in sezione sagittale. 



(slide 130- immagine destra) 

Immagine dell' articolazione sacroiliaca e sacrococcigea: in questo caso l'immagine è elaborata 
grazie ad una ricostruzione curvilinea( il professore fa notare la linea curva blu su cui viene 
eseguita la rielaborazione NDR) 



(slide 131) 



Immagine TC torace e addome : la TC MULTISTRATO permette la formazione di immagini molto 
panoramiche e di grandissima qualità. 



(slide 132 e successive) 

Con la TC MULTISTRATO possiamo ottenere un'ottima ricostruzione dell'aorta e visualizzare, ad 
esempio, situazioni patologiche quali un aneurisma dell'aorta lombare . 

Questa tecnica TC ha ulteriormente aumentato le possibilità diagnostiche in ambito vascolare: è 
possibile ottenere una ricostruzione, ad esempio, dell'aorta addominale dei vasi che da essa hanno 
origine senza dover ricorrere ad un esame invasivo come l'angiografia tramite catetere. 



IMMAGINI 3D 

Le immagini 3D sono particolarmente interessanti e riproducono un'immagine anatomica 
incredibilmente realistica. Le ricostruzioni 3D non sono tuttavia eseguite per meri scopi estetici o 
didattici, ma per le possibilità che esse offrono in molti ambiti medici. 

(slide 136 e successive) 

Ricostruzione 3D: cuore, vasi periaortici nel mediastino; pancreas, reni in addome. 



STUDIO DEL CUORE 



Con la TC 64 strati è stato finalmente possibile indagare il cuore, da sempre distretto anatomico 
particolarmente difficile da acquisire con le tecniche precedenti in quanto dotato di movimenti 
molto veloci : anche nel corso di una scansione che duri 0,4 s il cuore si muove in maniera tale da 
rendere impossibile l'acquisizione di immagini soddisfacenti. 



La TC 64 strati riesce ad acquisire immagini del distretto cardiaco grazie alla sincronizzazione della 
scansione con la fase tele diastolica del ciclo cardiaco. 

Sono necessarie tre rotazioni complete della TC per completare lo studio cardiaco: durante questo 
periodo avvengono circa 3-4 battiti cardiaci*, di cui viene acquisita solo l'immagine a fine diastole. 



Sebbene possa sembrare il contrario, i dati acquisiti sono sufficienti per ottenere immagini su ogni 
piano ed eventuali ricostruzioni 3D. 



* Domanda studentessa : è necessario che il battito sia ritmico per riuscire ad ottenere questi 
risultati? 



Professore: Per essere precisi si cerca di abbassare la frequenza cardiaca e portarla a circa 60 
battiti/min con somministrazione di fi-bloccanti (non deve essere necessariamente 60, si può 
studiare anche un paziente con frequenza intorno ai 70-75). Le varie aritmie possono creare 
disturbo ali 'immagine. In questo caso ci sono dei software che eliminano i battiti aritmici, quindi si 
riesce a correggere i dati in caso di aritmie, se esse non sono troppo elevate. 



CORONAROGRAFIA TC 



(slide 140) 

E' possibile ricostruire l'immagine concentrando l'attenzione sulle coronarie e realizzando 
immagini anche dei soli vasi (testuali parole NDR). 



La coronarografia con TC NON è un esame eseguito su un paziente con patologia acuta (infarto). 
Quest'ultimo sarà sottoposto a coronarografia tradizionale in quanto procedura interventistica a 
scopo terapeutico. 



Il paziente sottoposto a coronarografia TC è un paziente a medio-basso rischio coronarico che 
necessiti di studio del distretto coronarico o un paziente in follow up post posizionamento di stent o 
intervento di bypass( valutazione della pervietà). 

L'utilizzo della TC ha rivoluzionato l'indagine del distretto coronarico in quanto (sì, lo ripete 
ancora NDR) la coronarografia con cateterismo femorale ha oggi quasi esclusivo uso 
interventistico, in quanto ancora gravata da una, seppur rara, non nulla possibilità di complicanze e 
da notevole disagio per il paziente stesso. 



Lezione di Diagnostica per immagini del 17/11/2014 (1) 



Sbobinatatore: Pozzer Nicola. Revisore: Ciresa Roberto. 
Argomento: PRINCIPI DI RISONANZA MAGNETICA. 
Professore: PROF. POZZI MUCELLI. 

// prof inizia la lezione mostrando un filmato di una colonscopia-TC, molto simile ad una 
colonscopia reale. 



LA RISONANZA MAGNETICA 

Quando si parla di Risonanza Magnetica si parla di immagini di Risonanza Magnetica . 



La risonanza magnetica non viene usata solo in campo medico ma anche chimico-fisico e 
biochimico. Nel nostro ambito vengono utilizzate le immagini, mentre in ambito fisico-chimico si 
utilizza la risonanza per ottenere degli spettri, alla base della spettroscopia-RM (che precede 
temporalmente l'utilizzo dell'imaging in risonanza), la quale viene in piccola parte utilizzata anche 
nell'ambito medico (argomento però specialistico). 



Le immagini di risonanza magnetica derivano dalle proprietà di alcuni nuclei: Idrogeno (H), 
Fosforo, Sodio e Fluoro (nuclei non neutri). 

In realtà quella che noi vediamo è sempre una spettroscopia dell'Idrogeno, questo perché il segnale 
è debolissimo quindi ci serve una numerosità molto elevata dell'atomo, e solo H è così abbondante 
nel corpo umano in quanto presente nell'acqua (circa 80% della massa corporea), nei lipidi e in 
generale tutte le molecole organiche. Si può' fare l'imaging del fosforo, del sodio o del fluoro ma è 
qualcosa di molto complesso, che non è entrato nella pratica clinica. 

Questi nuclei di H, una volta introdotti in un campo magnetico statico e sottoposti alla 
radiofrequenza, assorbono e riemettono energia sotto forma di un segnale che verrà analizzato ed 
elaborato da un calcolatore che andrà a costruire l'immagine. 



I principi alla base della RM sono molto complessi e sono basati su: 

• spin ( 1 ): sappiamo che l'atomo di idrogeno è formato da un protone e un elettrone. A noi 
interessano le proprietà del protone. Il termine spin indica la proprietà di una particella 
carica che ruota attorno ad un asse 



momento magnetico questa particella carica girando su se stessa genera un mini 
campo magnetico 



Quando questi protoni non sono in un campo magnetico sono disposti con il loro spin con asse ad 
orientamento casuale (nonostante la presenza di un debolissimo campo magnetico terrestre di 0,5 
Gauss). Se il protone di H viene introdotto in un campo magnetico come quello di una macchina 
per RM, la quale possiede un polo Sud ed un polo Nord , i protoni si allineeranno a seconda della 
direzione del campo magnetico (// professore aggiunge che in realtà una parte dei protoni si 
allineerà secondo l'asse Sud-Nord e altri secondo l'asse Nord-Sud con una differenza nel verso del 
campo magnetico statico, ma non è importante Ndr) 

Quando questi protoni sono ben allineati determinano un vettore di campo magnetico il quale è 
piccolissimo (dato dalla risultante dei vettori di ogni nucleo) rispetto al campo magnetico della 
macchina che è indicato come Ho=campo magnetico statico. 

Il vettore di campo di ogni protone interagisce con il campo magnetico statico e questo determina 
che tali protoni compiono attorno al proprio asse un movimento di precessione (basti pensare al 
movimento di una trottola attorno al proprio asse, vedi slides). 



O gni protone ha una propria frequenza di precessione caratteristica (ad esempio i nuclei di sodio 
avrebbero una propria frequenza caratteristica diversa ad esempio da quella del nucleo di fluoro 
ecc.). 



Questo è importante perché se vogliamo generare questo fenomeno di RM dobbiamo utilizzare una 
radiofrequenza, la quale deve corrispondere alla frequenza di precessione del protone; solo così 
posso creare il fenomeno di RM e quindi generare il segnale. 

In pratica se abbiamo un campo magnetico di 15000 Gauss (1,5 T) dobbiamo utilizzare una 
radiofrequenza di 64 MHz, se è di 5000 Gauss useremo una radiofrequenza di 32MHz, c'è una 
proporzionalità data dalla formula di Larmor: 



f = Ixk 



I: intensità campo magnetico statico 
k: costante giromagnetica 



La frequenza è direttamente proporzionale all'intensità di campo magnetico statico moltiplicato per 
una costante caratteristica del nucleo. 



L'impulso di radiofrequenza fa sì che tutti i protoni vengano deflessi e generino una campo 
magnetico trasversale (x,y) rispetto al campo originario (z). 



Una volta tolta la radiofrequenza si ha il ritorno dei protoni verso la situazione originaria. 



A questo punto succedono due fenomeni che hanno a che fare con tempi di rilassamento. Ci sono 
dei tempi di rilassamento Ti e Ti. 

• in Ti i campi magnetici dei protoni ritornano verso la posizione iniziale però non tutti alla 
stessa velocità, ciò dipende dall'interazione tra i singoli protoni di H e l'ambiente o 
reticolo che sta attorno (come le molecole a cui possono essere legati, acqua, proteine, 
lipidi). 



Il ritorno dei protoni legati all'acqua è molto più lento rispetto a quello che avviene per una 
molecola di CH3 in una componente lipidica. 



Ciò è fondamentale per creare delle immagini sfruttando appunto il tempo di ritorno alla 
posizione originaria (z), calcolando la magnetizzazione che si ripristina su z. 

Se noi convertiamo questo ritorno di magnetizzazione in intensità di segnale si possono 
creare delle immagini con contrasti molto differenti. In una immagine encefalica vedremo 
strutture simili all'acqua (liquor del IV ventricolo) di colore scuro, quasi nero in quanto 
riacquista più lentamente la magnetizzazione longitudinale (z). All'interno della stessa 
immagine le componenti lipidiche (come midollo osseo del clivus dell'occipitale) risultano 
bianche a causa di una maggiore intensità di segnale data dalla riacquisiszione rapida della 
magnetizzazione su z. 



Queste immagini basate sul tempo di rilassamento TI si chiamano immagini Ti-dipendenti 
o Ti- pesate. Sono immagini ad elevato contenuto anatomico, e grazie alla ottima 
risoluzione di contrasto sono molto utili in imaging 



• T2 invece si basa sull'interazione spin-spin dei vari protoni subito dopo la radiofrequenza 
in quanto hanno una sincronicità iniziale (per pochissimi millisecondi sono perfettamente in 
fase) data dalla radiofrequenza che poi viene alterata dall'interazione tra i campi magnetici 
dei singoli protoni ce si disturbano tra loro; questo segnale (generato dal fatto che i protoni 
sono in fase tra loro sul piano trasversale) cade rapidamente. 



Tessuti e sostanze diverse però perdono il segnale in tempi diversi: 



si parte da un segnale alto che crolla in maniera esponenziale, ma per esempio l'acqua mantiene il 
segnale più a lungo (quindi risulterà più bianca) rispetto ad altri tessuti. Sostanza bianca e sostanza 
grigia per esempio perderanno rapidamente tale segnale e alla rilevazione e ricostruzione imaging 
appariranno scure, su diversi gradienti di grigio. Il liquor invece essendo costituito essenzialmente 
di acqua perderà il segnale più lentamente e alla rilevazione e costruzione dell'immagine apparirà 
bianca, brillante. 

Semplificando quindi i contrasti appaiono un po' l'uno l'inverso dell'altro, ma è fondamentale 
ricordare che 



Non sono però TI e T2 l'inverso, sono costruite in modo diverso e con principi diversi !! 



Il contenuto informativo è totalmente diverso!!! 

L'acqua da un segnale molto brillante e questo ha dato un contributo significativo agli albori 
dell'imaging RM. 

La tecnica T2 è diventata utilissima per le patologie che si accompagnano con un aumento 
(anche lieve) della quantità di acqua, data la sua elevata sensibilità. 



- L'edema in un trauma è una costante 

- pensiamo ad un evento vascolare e quindi citonecrosi con edema 

- Per non parlare delle patologie infiammatorie nelle quali la presenza di edema rappresenta una 
delle caratteristiche imprescindibili 

-Pensiamo ai tumori (i quali in generale hanno maggiore quantità di acqua) 



Riassumendo la maggior parte dei fenomeni patologici è caratterizzata da un aumento del contenuto 
di acqua . Non permette certamente di fare diagnosi differenziale tra le varie patologie, ma partendo 
da questo presupposto la risonanza magnetica è in grado di cogliere con altissima sensibilità la 
maggior parte delle patologie. 

Come per quanto riguarda la storia della TC anche per la RM il campo iniziale di utilizzo è stato 
quello cerebrale, in quanto necessitava di tempi non lunghi come la TC, bensì lunghissimi. Quindi 
era fondamentale che le strutture fossero ferme. Oggi sono diventate molto veloci, non a livello 
della TC, ma sicuramente veloce. 

TI e T2 sono essenzialmente dei valori numerici ma per semplicità possiamo dividerli in lunghi, 
intermedi e brevi. 



I tempi di rilassamento Ti sono più semplicemente: 



• Lunghi per strutture solide, tessuti fibro-cicatriziali e acqua 

• Intermedi liquidi a scarso contenuto proteico, strutture muscolari etc 

• Brevi strutture adipose etc 

I tempi di rilassamento T2 sono: 

• Lunghi per l'acqua, liquidi non corpuscolati 

• Intermedi liquidi ad alto contenuto proteico come quello emorragico 

• Brevi tutto il resto come strutture solide, i parenchimi 

LA RM È UNA TECNICA MULTIPARAMETRICA e questo è uno dei principali vantaggi. 

Per la TC invece si valuta solo un parametro: il coefficiente di attenuazione dei raggi x 
nell'attraversamento dei tessuti. 

Ti e T2 sono due parametri fondamentali ma ce ne sono altri: 

• densità protonica (protoni H in un tessuto) che differenzia per esempio un tessuto fibro- 
cicatriziale (con poco segnale) 

• il flusso (plasma e cellule nei vasi) 

• suscettibilità magnetica 

• tecnica shift 

• spettroscopia 

• diffusione 

• mezzi di contrasto ( ne parlerà la prossima lezione Ndr). 
MACCHINE DI RISONANZA MAGNETICA 

Sono strutturate essenzialmente da un gantry ce contiene il magnete e da un lettino. 

Le macchine di RM hanno un magnete che genera un campo magnetico generalmente di 15000 
Gauss = 1,5 Tesla (fino a 3 Tesla). 

Non fa assolutamente male però bisogna stare attenti perché è un potentissimo magnete! ! Porre 
quindi attenzione all'anamnesi del paziente in quanto pacemaker, clip ferromagnetiche (usate anni 
fa), impianti uditivi etc sono molto pericolosi! ! 

Necessario somministrare un lungo questionario al paziente. 

(lunga divagazione su oggetti attirati dal campo magnetico) 



PS: iniziano ad esserci dei pacemaker compatibili con la RM, non è più una controindicazione 
assoluta 

Le macchine di RM sono caratterizzate da un tunnel lungo 1 ,5m e largo 60cm (un tempo era molto 
più stretto e meno accogliente) ed un magnete la cui qualità si basa non solo sull'intensità del 
campo magnetico che riescono a generare ma anche sull'omogeneità del campo (che non potrebbe 
essere garantita con tunnel troppo ampi). 

Ci sono vari tipi di macchine ma queste, le superconduttive, sono di gran lunga le migliori . 
Le apparecchiature sono: 

• macchine aperte con un campo magnetico in direzione verticale con un polo Sud sopra ed 
un polo Nord sotto, sono aperte ai lati; si basano sul principio del magnete permanente 

che non è altro che una calamita, sono composte da masse ferrose molto pesanti che 
generano massimo 0,40 Tesla . 

Il vantaggio sono i limitati costi di gestione in quanto funzionano sempre, sono 
relativamente più aperte delle altre, ma gli svantaggi sono il campo magnetico non 
particolarmente elevato e sono molto pesanti (quindi solo al piano terra e niente 
spostamenti). Il peso è dato dal fatto che per determinare polo sud e polo nord della calamita 
sono necessarie tonnellate di materiale ferromagnetico. 

• macchine dedicate che sono nate per un segmento di corpo, spesso gli arti (ginocchio in 
primis) 

• macchine con magnete resistivo, una volta si usavano i magneti resistivi i quali si basano 
sul concetto che ad una corrente elettrica (applicata ad un solenoide) è associato un campo 
magnetico (con direzione parallela all'asse del solenoide). Essi però necessitano di tanta 
corrente elettrica e comportano inoltre un aumento della temperatura, generano 0,35 Tesla. 

• macchine superconduttive che utilizzano il principio della superconduttività, proprietà 
della corrente elettrica di circolare senza resistenza quando è allo 0 assoluto o -273°C; 
quindi senza resistenza si riesce a generare campi molto intensi fino a 3,0 Tesla ( anche 1 1,0 
Tesla in ambito chimico per spettroscopia); hanno un costo di impianto e di esercizio 
mediamente più elevato, il costo più importante però è l'Elio il quale serve per portare la 
temperatura a -273°C. Oggi non deve essere cambiato spesso con le nuove macchine, basta 
cambiarlo solo una volta (un tempo doveva essere cambiato OGNI 40 gg). 



PRINCIPIO BASE DI COSTRUZIONE IMMAGINE NELLE 3 DIMENSIONI 

In RM per far sì che si comprenda da che punto origini il segnale abbiamo bisogno che questo 
campo magnetico non sia omogeneo al 100% ma abbia una lieve disomogeneità indotta da gradienti 
di campo magnetico, oltre al principale ci sono 3 campi magnetici sovrapposti (generati da spire 
orientate secondo le 3 dimensioni) nei 3 assi dello spazio x,y e z per poter individuare i singoli 
punti, (ndr, ogni punto con questo sistema emette una frequenza leggermente diversa e in base a 
questo il sistema riconosce la provenienza del segnale) Ciò è importante perché ha permesso di 
realizzare l'imaging in RM, scoperta che ha portato al Nobel nel 2003 Paul C. auterbur e Peter 
Mansfield. 



APPLICAZIONI CLINICHE 



La RM è nata per un utilizzo cerebrale dati i tempi molto lunghi di acquisizione, soprattutto 
all'inizio. 

Non è una tecnica solo assiale come la TAC ma consente da subito di acquisire immagini sul piano 
sagittale, assiale, coronale, obliquo con estrema versatilità; altro aspetto è che si possono osservare 
le strutture con diversi parametri di acquisizione (vedi sopra Ndr) . 

Commenta un RM encefalica: Ti il liquor appare scuro e la massa cerebrale secondo varie 
gradazioni di grigio, in T2 la sostanza bianca è un po più scura perché le fibre mieliniche sono fatte 
di fosfolipidi e i loro protoni hanno pochissima mobilità, mentre l'acqua. 

I tempi di acquisizione in Ti sono sui 3 minuti, per la densità protonica e T2 3,5 minuti; ciò 

però vuol dire che uno strato viene acquisito in 3 minuti e tutti gli strati vengono acquisiti in 3 
minuti, questo è diverso dalla TAC ( che può acquisire uno strato in tempo rapidissimo 0,5 s, ma 
per considerare volumi devo sommare il tempo per ogni strato), perché la macchina lavora su un 
pacchetto intero ed è una particolarità caratteristica della RM. 

Grazie a questo contrasto si vedono strutture anatomiche e patologiche molto fini e piccole, la RM 
ha molto contrasto ed ha più risoluzione di contrasto rispetto alla TAC e a questo è legato il 
suo successo; in termini di risoluzione spaziale invece ne hanno meno però la risoluzione di 
contrasto è più importante di una risoluzione spaziale , (confronta la radiologia classica, digitale 
e TC). 
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Continuazione della lezione precedente. 



INDICAZIONI CLINICHE DELLA RM 



ENCEFALO 



• Malformazioni (il prof non ne parla) 

• Malattie demielinizzanti e dismielinizzanti 

• Malattie degenerative 

• Infezioni 

• Tumori 

• Ischemie 

• Emorragie 

• Malformazioni A-V 

ESEMPI( il prof fa vedere diverse slide con immagini di RM) 

• Per quanto riguarda le malattie demielinizzanti o dismielinizzanti, è stato il settore in cui 
la risonanza magnetica ha dato grandi frutti grazie all'elevato contrasto che ha permesso di 
identificare anche piccole alterazioni della sostanza bianca, come quelle presenti nella slide 

Sclerosi multipla: in questa immagine si può vedere una piccola alterazione, rilevata come un' 
alterazione dell'intensità nel contesto del corpo calloso. Si possono poi vedere altre lesioni un po' 
più grandi. La risonanza magnetica ha permesso di vedere le alterazioni della mielina e di seguire 
anche le lesioni nel tempo. 

Oltre alla sclerosi multipla esiste tutto un capitolo di malattie dismielinizzanti, in cui si hanno 
alterazioni della mielina (trattate in neurologia), in cui la RM è estremamente informativa. 



• Un ambito in cui la RM da ottimi risultati sono le infezioni: ascessi, encefaliti, meningiti., 
sono lesioni che vengono identificate con estrema efficacia. 

Si riferisce alla slide: questo è l'esempio di un ascesso, lesione caratterizzata da un area ipointensa 
circondata da una capsula che si impregna intensamente con il mezzo di contrasto ( Gd, gadolinio). 

Vediamo la combinazione di immagini di diverso tipo: 

sulla destra vediamo una immagine TI -dipendente: liquor grigio scuro, encefalo chiaro. La 
componente liquida, il pus, è scuro in queste immagini. Il Gd ha l'effetto di accorciare il TI, quindi 
la capsula che si impregna diventa molto intensa. Il Gd esalta, determina l'accorciamento del TI, 
quindi come il grasso tutto diventa bianco. 

Sulla sinistra vediamo invece una immagine T2-dipendente: intravediamo la lesione ascessuale, ma 
con estrema efficacia, questa immagine permette di visualizzare l'edema, l'edema perilesionale , che 
frequentemente accompagna le lesioni encefaliche. L'edema si vede bene nelle immagini T2, 
perche queste sono ipersensibili al liquido. 



Quindi l'edema appare meglio nelle immagini T2 -dipendenti. 



• Poi c'è il grande capitolo dei tumori. La TC è molto efficace per i tumori cerebrali, ma il 
confronto ha messo in evidenza che la RM è più efficace in alcuni settori: 

1 . Fossa cranica posteriore 

2. Lobi temporali, 

3. Tronco encefalico, che si trova in fossa cranica posteriore, 

4. . Lesioni piccole in sedi particolari, sella turcica 

5. . Condotti uditivi interni. 



Riferimento alla slide : 

In alto a sinistra vediamo un tumore del tronco alla TC, in alto e centralmente vediamo la lesione 
evidenziata con il mezzo di contrasto. In basso tuttavia vediamo la lesione alla RM, con le sue 
caratteristiche infiltrative, centralmente la vediamo in sezione coronale, a destra in sezione sagittale. 
La visibilità complessiva è migliore quindi con la RM, per una migliore risoluzione del contrasto. 

MEZZO DI CONTRASTO : Come in TC diamo il mezzo di contrasto per via endovenosa anche 
nella RM usiamo dare il mezzo di contrasto. Quello principe, il più usato, nella RM è il Gadolinio. 
E un elemento della tavola periodica, che fa parte delle terre rare (serie dei Lantanidi, ndr), è un 
metallo che ha molti elettroni spaiati, non accoppiati, che creano una forte disomogeneità di campo 
magnetico, che produce un effetto di accorciamento del TI. Una lesione dopo Gd, diventa molto 
intensa, molto bianca, molto visibile. La dose che viene usata è molto bassa, si parla di millmoli prò 
chilo, e questo aspetto è molto importante e favorevole, perché migliora il profilo di 
tollerabilità,infatti le reazioni al mezzo di contrasto sono più rare rispetto a quelle che avvengono 
nella TC usando mezzo di contrasto, perché ne usiamo di meno. 

• In questa slide si vede un meningioma parietale, questo diventa molto ben visibile dopo 
l'iniezione del mezzo di contrasto. 

• Questo accade anche nel glioma frontale a farfalla bilaterale o nel caso di metastasi 
cerebrali, {riferimento a immagini delle slide) 

• Riferimento a slide su tumori dell' ipofisi. Per quanto riguarda le strutture di piccole 
dimensioni, molto ben visibile è l'ipofisi. Questa è una sezione frontale, o coronale 
dell'ipofisi,in questa slide vediamo il chiasma ottico, l'infundibolo e la ghiandola ipofisaria. 
In questa slide vediamo due esempi, il primo è un tumore del chiasma, un glioma del 
chiasma mentre 1' altro è un adenoma dell'ipofisi, esteso al seno cavernoso sinistro, che 
sono lesioni di piccole dimensioni (1-1,5 cm) ma la cui visibilità è molto agevole grazie alla 
RM. 



Un aspetto singolare della RM è che si possono vedere alterazioni vascolari, sfruttando i 
principi visti la lezione precedente. La RM è multiparametrica, e si possono vedere anche i 
vasi, senza mezzo di contrasto o con mezzo di contrasto. Le strutture che si acquisiscono 



senza mezzi di contrasto sono diverse dalle precedenti però grazie a queste metodiche 
vediamo arterie vene o entrambe. 

In questa slide si può vedere un' immagine normale del poligono di Willis ricavata sfruttando il 
principio dei protoni di idrogeno in movimento rapido. Noi abbiamo protoni fermi, quelli nei tessuti 
stazionari e poi quelli in movimento nelle arterie e nelle vene. Noi abbiamo la possibilità di cogliere 
il segnale solo dai protoni in movimento. 

• In questa slide si possono vedere le arterie cerebrali anteriori, medie e posteriori, l'arteria 
comunicante posteriore. A lato si può vedere una malformazione atero- venosa. Queste 
sono formate da un ilus, dove c'è un groviglio di vasi che cortocircuitano sangue da vasi 
arteriosi a vasi venosi. Quindi è possibile osservare questa malformazione senza l'utilizzo di 
mezzo di contrasto, solo sfruttando una delle proprietà della RM. 



MIDOLLO SPINALE 

• Tumori 

• Siringomielia 

• Malattie demielinizzanti 

• Traumi 

• Malattie congenite 

• Infezioni 



Probabilmente il contributo qui è stato decisivo. Alla TC il midollo si intravede, ma non si vede 
bene. Una volta si usava un mezzo di contrasto intratecale ma ad oggi, con la RM, è inutile perche 
come si vede in questa slide il midollo spinale si evidenzia da solo. Queste sono immagini chiare, 
immediate, T2-dipendenti, dove il liquido è chiaro, brillante. Dove è facile individuare il midollo 
spinale, il contenuto, i corpi vertebrali e i dischi intervertebrali. 



ESEMPI: 



• In questa slide si vede bene una malformazione,che è una cavità endo-midollare che prende 
il nome di siringomielia. Può essere o parzialmente estesa o estesa a tutto il midollo 
(vediamo che dal tratto cervicale si porta al cono midollare, mentre il tratto distale del cono 
midollare è risparmiato). Spesso è associato ad un'altra sindrome, quella di Arnold-Chiari, 
in cui si ha un posizionamento inferiore delle tonsille e/o del verme cerebellare, rispetto alla 
normale sede. Tende poi ad associarsi anche a meningocele lombosacrale o alterazioni o 
malformazioni a livello intracranico. In questa slide la vediamo associata a un 
posizionamento più basso delle tonsille cerebellari che di norma si trovano nella linea del 



foro occipitale, dal clivus al contorno dell'occipite. Quindi in questo caso abbiamo 
siringomielia e anomalia di chiari di tipo 1 . 



• In questa slide invece vediamo tumori del midollo facili da vedere e da identificare. 



APPARATO OSTEOARTICOLARE 

• Flogosi (osteomieliti e periostiti, artriti) 

• Patologia degenerativa traumatica (meniscale, discale, legamentosa) 

• Tumori 

E' diventato un apparato di grandissima applicazione della RM, infatti abbiamo diverse 
articolazioni e tutte beneficiano della RM: ginocchio spalla, anca, polso cavilla, gomito, 
articolazione temporo-mandibolare ( in ordine di frequenza). 

Sicuramente il motivo più frequente per cui andiamo ad indagare è dato dai traumatismi. E' 
efficace anche per patologie più consistenti come le osteomieliti, le spondilodisciti, le artriti e 
anche la patologia tumorale. 

ESEMPI: 

• Si riferisce ad un slide: Questo fu uno dei primi casi che vidi, il paziente si presentava con 
forti dolori, ci trovammo questo quadro clamoroso: iperintensità del segnale tra due vertebre 
mentre quelle sovrastanti e sottostanti apparivano normali. L'iperintensità interessava anche 
il disco intervertebrale. Alla radiografia si vedeva molto poco. Il paziente aveva una 
spondilodiscite . La diagnosi era facile alla RM rispetto alla radiologia, perché è molto 
sensibile alla presenza di acqua, che è il substrato di molte lesioni. Quello che vedete 
nell'immagine infatti è un edema, che nella spondilodiscite caratteristicamente occupa due 
vertebre e lo spazio discale. 



• Si possono vedere anche lesioni focali, come mielomi o metastasi vertebrali. Bisogna dire 
però che noi vediamo la lesione ma noi non facciamo la diagnosi istologica, che viene fatta 
in base ad informazioni cliniche, anamnestiche. 

Queste tecniche si sono poi evolute nel tempo. E possibile fare studi panoramici della colonna 
intera. Pensate di studiare un paziente con mieloma, abbiamo bisogno de vedere l'intera colonna 
vertebrale per capire se ci sono o meno metastasi. Oggi abbiamo sviluppato tecniche total body che 
permettono di visualizzare il corpo intero, grazie al fatto che si possono acquisire segmenti diversi, 
massimo 4-5, che poi vengono sommanti e permettono di dare un' immagine completa. 

• Viene utilizzata anche per altre patologie tumorali,come tumori maligni, che coinvolgono gli 
arti, come un osteosarcoma. Questo all'RX si osservava come un addensamento a livello 
della diafisi del femore. Vedete come alla RM diventa ben visibile sia nella componente 
extraossea, che in quella intraossea, si possono vedere inoltre sono skip metastasis 
(metastasi discontinue, Ndr), che si colonizzano all'interno del canale midollare dell'osso. 



E' molto importante vedere quanto si estendono, perche ad oggi i trattamenti sono per lo più 
di tipo conservativo, combinando trattamenti chemioterapici e chirurgici. 

• altro esempio di osteosarcoma che coinvolgeva la diafisi femorale e arrivava al terzo medio 
distale del femore. Si può vedere la componente estrinseca. 

• Per ricordare, abbiamo anche i tumori delle parti molli, che sono oggetto di studio della 
RM. 



Tornando alle situazioni più comuni, le patologie traumatiche. 

Vediamo RM di un ginocchio normale: il profilo corticale è nero, mentre Tosso spongioso è 
intenso , perché nella corticale abbiamo pochi protoni di idrogeno che non hanno mobilità, sono 
legati ad altri atomi, nell'osso spongioso invece c'è il midollo osseo. Sappiamo c nel bambino e 
nell'adolescente c'è una grande prevalenza di midollo rosso, mentre nel giovane adulto e nelT 
anziano prevale invece il midollo giallo, ricco di elementi contenenti idrogeno, legate a molecole di 
tipo grassoso che sono quelle che danno molto segnale nelle immagini, per esempio le TI pesate. 

Vediamo anche un profilo con segnale intermedio , che è cartilagine rotulea . 

In basso vediamo un triangolo nero che continua anteriormente, questo è una parte del menisco, il 
corno posteriore. È nero perché è costituito da fibrocartilagine, povera di protoni di idrogeno, 
(mentre la cartilagine ialina è ricca di protoni, quindi da un segnale più intenso). Si può vedere 
anche il tendine rotuleo che è nero anch' esso per la stessa ragione. 

Alterazioni: 

• Rottura del menisco: vediamo un triangolo nero, la fibrocartilagine del menisco, 
intersecata da due linee bianche. La diagnosi si fa con estrema precisione 

• Rottura del corno posteriore, le sezioni si fanno sul piano sagittale, coronale , vedete un 
profilo frammentato alterato 

• Vediamo anche i legamenti, in questa immagine il legamento crociato anteriore, si possono 
riconoscere le fibre nella metà inferiore ma superiormente ha perso la sua struttura e la sua 
integrità, è quindi una rottura quasi completa del legamento crociato anteriore. Le fibre 
superiormente sono disorganizzate 

• Nella slide successiva vediamo uno stiramento del legamento crociato anteriore, una 
lesione minore rispetto alla precedente, che probabilmente si ristabilirà e non avrà bisogno 
di un intervento chirurgico. Si può vedere anche dell'edema e il legamento che appare 
inspessito. 

• In un altro soggetto, vediamo il legamento crociato anteriore che si è staccato ed appoggiato 
sul piatto tibiale, questa è quindi una lesione totale e completa del legamento. 

Quindi noi con buona precisione possiamo anche dare informazioni sull'entità del danno che 
potranno essere utili per decidere il trattamento più appropriato. 

• La patologia del ginocchio comprende anche altre strutture, si può vedere un versamento , 
alterazioni osteocartilaginee, questa ad esempio, è una osteocondrite dissecante, una 
lesione della cartilagine e dell'osso immediatamente sottostante (subcondrale). La cartilagine 
si vede bene con macchine da 1 a 5 tesla. 

• In questa slide vediamo una cartilagine della rotula normale e a fianco una cartilagine con 
perdita di sostanza quindi una condropatia rotulea. Vediamo una lesione parcellare. 



• In questa slide si può vedere una cartilagine del femore, con perdita di cartilagine e sotto una 
lesione osteocondrale. 

un'altra articolazione studiata ma più difficile è la spalla. Ad esempio nella slide si può vedere 
un versamento nella parte declive dell' articolazione glenomerale, molto ben documentato. 

• nella slide si può vedere una sezione del calcagno, vediamo una linea regolare ipointensa e 
si può vedere un' iperintensità, è una immagine t2 dipendente, è una frattura con edema, 
nello specifico fratture da stress, tipiche di attività di lunga durata, si vedono molto meglio 
rispetto alla RX. L'edema qui è reattivo, che accompagna fenomeni riparativi. 

Le successive sono applicazioni più selettive (settori neurologici, addominali e studi del cuore). 



CUORE 

• Miocardiopatie 

• Masse cardiache e paracardiache 

• Cardiopatie e vasculopatie congenite 

. Valutazione arterie polmonari e branche ilari 
. valutazione shunt aorto-polmonari 
. coartazione aortica, anatomia dell'arco 
. dissecazione aortica 

Si fa un RM soprattutto per le cardiomiopatie. Il cuore è in movimento, ma le tecniche si sono 
sviluppate molto, ed anche qui funziona il gating cardiaco, noi sincronizziamo 1' acquisizione delle 
nostre immagini al gating cardiaco,per cui si realizzano immagini in sistole e in diastole ma oggi si 
può fare molto di più. 

Filmato : possiamo studiare il cuore in modo dinamico. Possiamo riprodurre il cuore in movimento 
con la CINE RM. 



ADDOME 

• Vie biliari 

• Dotto di Wirsung 

• Vie escretrici renali 

La RM si usa molto a livello addominale, per studiare vari organi, il pancreas in primis, fegato e 
molto anche nell'ambito delle vie biliari e del dotto pancreatico principale. 

La RM soprattutto per le vie biliari e il dotto di Wirsung si avvale di una tecnica particolare: 
colangio-wirsungrafiaRM. È una tecnica che riesce a visualizzare vie biliari e dotto di Wirsung 



soltanto sfruttando il segnale dei protoni di idrogeno in liquidi stazionari. Quindi mentre prima 
abbiamo visto il segnale dai protoni in movimento, questo è un po' l'opposto. 

ESEMPI: 

Questa è una efficace immagine della via biliare, che da molto segnale, cosi come la colecisti e il 
duodeno. La tecnica è stata sviluppata per studiare le patologie primitive delle vie biliari, come la 
calcolosi del coledoco, o le patologie tumorale delle vie biliari 

• Calcolosi del coledoco: vedete qui l'immagine, con la caratteristica semiluna o menisco a 
livello del calcolo, che ha chiuso il coledoco che di conseguenza si dilata, così come le vie 
biliari intraepatiche. Quando la tecnica è stata messa appunto è cambiato il metodo di 
approccio con pazienti affetti da ittero ostruttivo o calcolosi del coledoco. In passato, per 
fare queste diagnosi si ricorreva alle colangiografie strumentali, come la colangiografia per 
via endoscopica, oppure la colangiografia trans epatica (vuol dire pungere il fegato per via 
trans parietale e iniettare contrasto all'interno). Quindi prima bisognava usare un mezzo di 
contrasto, mentre oggi è possibile arrivare alla stessa diagnosi con un mezzo non invasivo. 

• Dotto pancreatico dilatato in un paziente affetto da pancreatite cronica: si ha un Wirsung 
dilatato e irregolare, e delle irregolarità anche nei dotti di secondo ordine. Questa tecnica 
consente uno studio molto dettagliato, senza causare traumatismo al paziente. 

Una volta si faceva 1' ERCP, per fare diagnosi ma c'era il rischio di sviluppare pancreatiti come 
complicanza. Adesso è stato messo a punto un test per visualizzare la funzionalità del pancreas 
dopo stimolazione con secretina. La secretina è un ormone che stimola la funzione pancreatica. 
Dopo la stimolazione il Wirsung si riempie e si svuota per cui abbiamo la visualizzazione dell'ansa 
duodenale. 

• Slide con 4 immagini , in alto a sinistra, prima della stimolazione con secretina, vedete 
l'immagine di base; in alto a destra invece il bulbo appare evidenziato; in basso a sinistra 
vediamo la seconda porzione del duodeno e infine,in basso a destra è stato evidenziato tutto 
il duodeno. 

Quindi possiamo stimare la funzionalità del pancreas e in casi specifici studiarla con questo test alla 
secretina. 



PELVI 

• Staging tumori 

• Tumori rettali (T2 e successivi, follow up e addominoperineale) 

• Neoplasie prostatiche 

• Neoplasie uterine (tumori endometri ali T2 e successivi, tumori cervicali Ib e successivi) 
Sia per scopi diagnostici ma soprattutto stadiativi. 

ESEMPI: 

Prostata: si compone di una parte centrale e una parte periferica, che hanno aspetto diverso, la 
seconda appare alla RM più intensa. I tumori della prostata si sviluppano soprattutto nella parte 
periferica e noi riusciamo a identificarli molto bene come aree di minore intensità. 



• In questo caso si tratta di un piccolo tumore ben separato dalla capsula prostatica 

• In questa slide è un tumore che ha infiltrato la capsula 

• In questa un tumore che ha superato la capsula e ha invaso i tessuti e gli spazi circostanti. 



IL PROFESSORE PASSA A UN NUOVO FILE 

Prima abbiamo visto i vasi senza mezzo di contrasto sfruttando il principio del movimento dei 
protoni all'interno dei vasi. Le angioRM senza mezzo di contrasto le effettuiamo soprattutto a 
livello intracranico, mentre negli altri distretti, extracranici: toracico, addominale ed arti inferiori , 
preferiamo farli con Gd,perché permette di ottenere immagini migliori. 

Vediamo una immagine contrasto grafica degli arti inferiori a fianco di una senza contrasto. 

PARAMETRI CHE CONTRIBUISCONO ALL'INTENSITÀ' DEL SEGNALE 

(il prof si sofferma ora su quelle sottolineate) 

. TI 

. T2 

• Densità protonica 

• Flusso nei vasi 

• Suscettibilità magnetica 

• Chemical shift 

• Spettroscopia 

. Diffusione (DWI e DTI) 

• Mezzi di contrasto 

Flusso dei vasi 

All' inizio per studiare le artropatie degli arti inferiori si introduceva un ago direttamente nell' aorta, 
mentre oggi con 1' iniezione di 14-15 mi di mezzo di contrasto per via endovenosa si riesce ad 
ottenere una visualizzazione completa dei vasi senza creare alcun disagio al paziente. 



Quelle di adesso sono applicazioni avanzate della RM. 
Suscettibilità magnetica 

È una proprietà particolare legata all'effetto paramagnetico o superparamagnetico di determinate 
sostanze. Ha a che fare con disomogeneità di campo magnetico come quelle che si verificano a 
livello encefalico nelle fasi di ossigenazione- deossigenazione. 

È alla base della RM-funzionale, una tecnica specifica e particolare che si basa appunto su questo 
principio della ossigenazione-deossigenazione, il cosiddetto effetto BOLD, acronimo che sta per 
Blood Oxigenation Level Dependent. Grazie a questo effetto si è in grado di vedere cosa succede 
quando il sangue perde ossigeno. In effetti, perdendo ossigeno, l'emoglobina, comporta una 



modificazione dell' intensità del segnale,infatti in particolar modo la deossiemogliobina interagisce 
nel segnale delle immagini T2-dipendenti. 

Questo effetto viene usato per studiare l'attivazione neuronale . 

Quando noi attiviamo i neuroni , abbiamo un aumento del flusso ematico regionale che a sua volta 
diluisce la deossiemoglobina regionale, quindi si riduce la sua concentrazione. Noi siamo in grado 
di studiare questi effetti e queste variazioni. 

Nel flusso sanguigno abbiamo l'ossigeno legato alla emoglobina, i globuli rossi cedono ossigeno ai 
neuroni in attività, formando la deossiemoglobina. Questo comporta un aumento del flusso, un 
aumento della estrazione di ossigeno e una diluizione della desossiemoglobina. Sono micro 
variazioni quelle che noi andiamo a misurare con queste tecniche, visto che la RM è sensibilissima 
alle variazioni che hanno a che fare con il campo magnetico. La deossiemoglobina, infatti, ha 
elettroni liberi che vanno ad alterare il campo magnetico e noi acquisiamo queste alterazioni come 
variazioni tra fase di riposo e fase di attività dell' encefalo. 



Esempio: se chiediamo al paziente di contrarre una mano durante l'acquisizione di una immagine, 
con sistemi di acquisizione particolari, ci si accorge che si attivano le regioni frontoparietali , le 
regioni motorie e questo viene visualizzato attraverso i pixel che hanno modificato il loro segnale, 
che vengono sovrapposti sulle immagini base della RM. 

All'inizio di queste tecniche, quando erano ancora in fase di studio, si facevano esperimenti con i 
pazienti a cui si diceva di muovere la mano o di pensare soltanto di muovere la mano e si facevano 
e acquisizioni in entrambi i casi. Se uno faceva la sola simulazione mentale si attivavano un certo 
numero di neuroni ma se invece si accompagnava alla simulazione mentale il movimento la 
corteccia si attivava di più, come per dire che erano impegnati un numero maggiore di neuroni 
quindi c'era più segnale. Questi studi hanno evidenziato la possibilità della risonanza magnetica di 
studiare la funzionalità cerebrale. 

Se noi attiviamo la corteccia visiva avremo la visualizzazione della scissura calcarina , dove 
risiedono i neuroni deputati a questa attività. E stato fatto da noi uno studio su pazienti che con 
lesioni vascolari ischemiche che in seguito portavano a lesioni franto-temporali, fronto-parietali e 
lesioni motorie, abbiamo visto l'evoluzione nel tempo in corso di recupero con fisioterapia. 

• In questa slide si può vedere un confronto tra pre fisioterapia (il segnale è minore) e post 
fisioterapia( i segnale è più esteso). Questa è una sovrapposizione delle due aree, dove si 
può vedere che la regione che dopo si attiva denota un allargamento dell'area. 

Quello che è interessante è stato vedere che se si fa una RM a riposo il cervello funziona, attraverso 
dei network: 

1. default mode network , sempre attivo, determina l'attività basale del cervello, deputato alla 
memoria e alle emozioni. Qualcuno dice che è la sede dell'anima . 

2. Network visivo , logicamente scissura calcarina, anche questo comunque sempre attivo. 

3. Network attentivo, coinvolge varie sedi 

4. Network uditivo . 

5. Network motorio. 



Queste aree sono sempre presenti. Possono casomai ridursi. 



È stato condotto uno studio nell'istituto, per vedere se è possibile che questi network sempre attivi 
si riducano. Si è testato l'effetto dell'alcool . Lo studio si è basato su 15 volontari sani che si sono 
sottoposti a una RM pre e post assunzione di modica quantità di alcool corrispondente a 0,5 g/L, 
limite massimo consentito quando si guida. 

I risultati dimostrano che dopo l'assunzione di alcool ci sono delle aree in cui l'attività cerebrale 
diminuisce, anzi, diminuisce la connettività: 

• corteccia sub callosa, correlata al senso di gratificazione 

• cingolo temporale inferiore, correlato con il riconoscimento degli oggetti 

• corteccia fusiforme, implicata nel riconoscimento di volti, persone e cose. 

In altre parole, abbiamo visto che se si beve si riduce l'attività di questi network, anche con un 
alcolemia modesta. 



Spettroscopia 

Neil' ambito radiologico viene usata in applicazioni selettive. Il suo uso è abbastanza discusso 
anche perché la sua acquisizione richiede un tempo maggiore. Oggi come oggi rimane un' 
applicazione di ricerca. Nel nostro ambito si fa spettroscopia dell'idrogeno. 

Esempi: 

• In questa slide si può vedere una spettroscopia della prostata. E' possibile acquisire lo 
spettro di alcuni metaboliti legati all'idrogeno: 

Colina 
Citrato 
Creatina 

Possiamo realizzare una mappa, colorata, che esprime le diverse concentrazioni dei metaboliti. Noi 
li riconosciamo perche ci viene dato lo spettro, dove si possono vedere i picchi. In condizioni 
normali abbiamo il picco di tutti e tre. 

Nell'immagine a fianco vediamo invece una lesione, la differenza tra le due è che i picchi sono 
diversi: cresce la colina e diminuisce la creatina, perché la colina è presente nelle membrane 
cellulari. Se un tessuto è neoplastico aumenta l'attività replicativa, quindi avremo sicuramente una 
maggiore concentrazione di colina. Lo si vede più volte, anche nei tessuti nervosi.. 



Diffusione 

Questa tecnica è cresciuta tantissimo negli ultimi anni. E una tecnica che si basa sul principio del 
movimento browniano delle molecole di acqua. AH' interno del nostro organismo c'è acqua, che 



è libera di muoversi casualmente (moto browniano). Tuttavia il movimento di queste molecole d' 
acqua è condizionato da ciò che sta attorno, la cellularità in primis. Laddove ho tante cellule, le 
molecole di acqua si muoveranno poco; laddove invece la cellularità è scarsa, le molecole saranno 
libere di muoversi casualmente. Come conseguenza della diversa motilità avremo una differenza di 
segnali che possono essere acquisiti dalla RM. Se ho poco movimento avrò come ritorno molto 
segnale dalle molecole di acqua, se invece sono molto mobili il segnale di ritorno sarà ridotto. Una 
situazione in cui abbiamo tanta cellularità è nei tumori, quelli maligni in modo particolare, mentre 
nei tessuti normali le molecole di acqua hanno maggiore mobilità. Questa è una tecnica aggiunta ai 
protocolli di studio di RM nelle patologie oncologiche. 

La motilità delle molecole d'acqua può dipendere anche da altri fattori, le molecole di acqua 
possono essere libere di muoversi oppure possono essere costrette a muoversi in determinate 
direzioni. Possiamo vedere ad esempio le molecole in due tessuti nervosi,nell' immagine a sinistra 
le molecole sono libere di muoversi come vogliono, in quella destra, invece, le molecole si 
muovono lungo traiettorie rettilinee all'interno di spazi, definiti ellissoidi ( hanno a che fare con le 
modalità di acquisizione della macchina per RM, il pixel non è quadrato come nella TC ma 
piuttosto ovale). 

Quindi questo movimento ha a che fare con i concetti di isotropia , uguale in tutte le parti, e con 
anisotropia , costretto in una determinata direzione. Nell'encefalo il movimento avverrà secondo 
direzioni ben precise perché sappiamo che in questa sede abbiamo fibre mieliniche che decorrono in 
senso cranio caudale, anteroposteriore e laterolaterale. Questa immagine rappresenta tanti elissoidi, 
alcuni rossi altri verdi altri blu. Per convenzione: 

1. Blu: fibre dall'alto al basso, continuano poi nel midollo spinale. 

2. Rosso: fibre da destra a sinistra, connette i due emisferi. 

3. Verde: fibre in senso antero-posteriore. 

Sulla base di ciò possiamo costruire queste immagini che forse avrete visto nei libri o nelle 
presentazioni . sono immagini di diffusione secondo il tensore di diffusione, DTI, è la tecnica che 
sente la direzione del movimento. 

Si creano quindi immagini 3D che possono ruotare in cui si è escluso l'encefalo. Sono immagini di 
frattografia. 

Esempi: 

• questo paziente ha due lesioni , una è un vecchio infarto, mentre 1' altro è un infarto 
recente. Vediamo le fibre mieliniche del lato sano e dove è presente la lesione. Nella 
porzione della vecchia lesione infartuale non ci sono più fibre mieliniche perché è avvenuta 
le degenerazione dei tronchi e delle fibre mieliniche. 

• Esempio pediatrico: questo bambino presenta una agenesia del corpo calloso. Non si vede 
il corpo calloso con le normali immagini di diagnostica. Con la DTI si vede la completa 
assenza delle fibre di connessione dei due emisferi (mancano le fibre rosse). 



UNO SGUARDO AL FUTURO 



E' da tanti anni che operiamo con magneti da 1,5 tesla , introdotti nel 1985. 1 magneti da 3 tesla 
sono stati introdotti nel 1998, mentre con la macchina da 7 tesla si è iniziato a sperimentare nel 
2002. 

Sarà possibile in futuro lavorare con macchine superiori ai 3 tesla, ma queste apparecchiature non 
sono ancora usate per l'applicazione clinica, perche creano campo magnetici molto potenti e 
bisogna essere certi che non abbiano effetti ne temporanei ne a lungo termine sui pazienti e gli 
operatori. La qualità di immagine è indubbiamente migliore perche migliora il rapporto segnale 
rumore, cioè si ha più segnalie 

Il prof mostra immagini dell'encefalo e del cervelletto ottenute con una macchina a 7 tesla, che 
hanno una qualità anatomica notevolissima. 



Lezione di Diagnostica per immagini del 24/11/2014 (1) 



Sbobinatatore: Scappi Marina. Revisore: Faccioli Luca. 
Argomento: Radiografia del torace. 
Professore: Pozzi Mucelli. 

Guardando una radiografia del torace, potremmo rischiare di perderci nelle strutture in esso 
contenute (polmone, cuore, mediastino, strutture ossee, strutture molli) per cui è bene avere uno 
"schema" per guardare la radiografia del torace, una guida, utile soprattutto per chi (non essendo 
radiologo) non ha consuetudine alla lettura dei radiogrammi. 

Cosa si valuta quando stiamo guardando una radiografia del torace? Passo dopo passo ecco da dove 
si inizia. 

Quello che segue sono esempi di radiogrammi che facilitano la comprensione delle spiegazioni. 
1 . Strutture molli. 

Anche se sono scarsamente rappresentate talvolta possono avere delle alterazioni 
patologiche della loro trasparenza ed opacità. Queste strutture sono rappresentate dalle 1) 
regioni sovraclaveari che hanno una densità più opaca rispetto all'aria attorno al torace.2) 
pieghe ascellari 3) profilo delle mammelle che si sovrappongono nelle radiografie del 
torace. 

Comunque le strutture molli rappresentano una parte relativamente secondaria delle radiografie del 
torace; quello che domina invece sono la presenza delle 

1 . Strutture ossee. 

Si sovrappongono nelle radiografie e comprendono: 1) clavicole (ben segnate) 

2) corpi vertebrali che si vedono meglio nella metà superiore dell'rx del torace poiché la 
trachea consente un maggior passaggio di fasci dei raggi x, individuiamo meglio grazie alla 
radiotrasparenza della trachea e distinguo abbastanza bene le singole apofisi spinose dei 



corpi vertebrali, più in basso l'evidenza dei corpi vertebrali è abbastanza modesta perché si 
sovrappone nel suo complesso al margine del mediastino. 

N.B: nell'immagine P-A delll'rx del torace non riusciamo a cogliere lo sterno, ancora una 
volta perché la sua immagine è nascosta dalla estesa radiopacità del mediastino; 

3) coste riusciamo a vederle la prima costa che si articola con l'apofisi trasversa e vedo 
anche il tratto posteriore delle coste . Il tratto posteriore si vede con aspetto orizzontale 
mentre il tratto anteriore viene giù invece in modo più obliquo. Quello che si nota subito è 
che si vedono meglio le coste per quanto concerne Varco posteriore rispetto a quello che 
concerne l'arco anteriore mentre il tratto distale che teoricamente è quello vicino allo sterno 
non è visibile, poiché questo tratto costale è cartilagineo e la cartilagine non ha assorbimento 
dei fasci dei raggi x, così come hanno le coste vere e proprie, c'è una mancata visibilità del 
tratto cartilagineo. 

Gli archi costali si possono contare sia da un lato che dall'altro e danno una informazione 
indiretta su quella che è V espansione polmonare nel radiogramma P-A che viene fatto in 
inspirio.QÌ sono altre strutture ossee che possiamo riconoscere 

4) profilo delle scapole si riconoscono ed in generale si fa in modo di ridurre al minimo la 
sovrapposizione delle scapole con i campi polmonari; 

5) polmoni sono ben visibili per la loro radiotrasparenza , cosa vediamo a livello dei 
polmoni? Un intersecarsi di strutture che rappresentano il disegno polmonare termine con il 
quale si indica un insieme di immagini che si ramificano e che hanno un calibro che va via 
via diminuendo dalle regioni ilari verso la periferia. Il disegno polmonare è dovuto 
all'insieme dei vasi arteriosi e venosi. Ci sono anche altre componenti che concorrono al 
disegno polmonare, possiamo aggiungere: 1) bronchi ( più esattamente le pareti dei bronchi) 
2) linfatici 3) interstizio polmonare (vero e proprio). Per essere pratici, quello che noi 
vediamo è il disegno rappresentato dai vasi tanto è vero che riconosciamo un degradare del 
calibro dalla regione ilare alla periferia proprio perché si ha una diminuzione del calibro dalle 
regioni centrali a quelle periferiche. 

6) mediastino con strutture che si vedono abbastanza bene come gli archi di sinistra. Dal 
punto di vista radiologico si ha una struttura che si concretizza dal punto di vista radiologico 
con 2 archi sul versante di dx e 3 archi sul versante di sin. Da che cosa sono dovuti gli 
archi? Gli archi a dx sono 2. Il primo arco è dovuto alla vena cava superiore (più che un 
arco è una immagine rettilinea ) occorre tenere presente che nel soggetto anziano la corda del 
primo arco è sostenuta anche dalla componente legata all'aorta un po' ectasica che fa si che 
anch'essa sia un po' responsabile di questo primo arco, tuttavia per essere il primo arco è 
semplice e lineare ed è dovuto alla V.C.S. Il secondo arco è dovuto all'atrio dx. Gli archi a 
sin sono 3. Il primo arco ha un minimo accenno ad un arco verso l'alto accentuato ed è 
l'arco dell'aorta, che compie questo giro e con un po' di fantasia riconosciamo l'aorta che 
va giù su una linea lineare paramediastinica e si continua e sconfina nell'aorta toracica. Il 
secondo arco ha una minima prominenza mediastinica che è dovuta all'arco dell'arteria 
polmonare, il terzo arco è dovuto al ventricolo di sinistra vero e proprio. 

7) diaframmi sono due, uno a dx e uno a sin. Di solito quello di dx è leggermente più alto 
rispetto a quello di sinistra ed i diaframmi formano i sfondati costo-frenici con i seni costo- 
frenici. 



Quindi riassumendo: quando noi guardiamo una radiografia del torace dobbiamo proprio 
seguire questa sequenza di indagine: 



1 . Parti molli 

2. Strutture scheletriche 

3. Polmoni 

4. Mediastino 

5. Diaframmi 

Quando guarderemo una radiografia del torace, ricordare questo schema per "non perdersi" 
ed essere aiutati nella visibilità delle strutture e non dimenticarne qualcuna. 

RADIOGRAMMI: 1) proiezione P-A; 2) proiezione L-L 

Il radiogramma lo eseguiamo in proiezione postero-anteriore anche se a volte sentirete dire 
in A-P il termine corretto è la proiezione P-A che è il radiogramma eseguito in condizioni 
ideali cioè in P-A al quale poi va aggiunto il radiogramma in proiezione latero-laterale (L- 
L). 

C'è un dettaglio: qualche volta il radiogramma viene fatto in proiezione antero-posteriore 

(A-P) e questo quando avviene? Quando si fanno i radiogrammi al letto dei pz viene fatto in 
proiezione A-P e sono radiogrammi di minore qualità inevitabilmente rispetto a quelli che 
riusciamo a fare in condizioni ideali dove in questi casi c'è un maggiore espirio e la 
possibilità di sfruttare condizioni di fuoco ideali al contrario della situazione al letto del pz 
dove non si può fare diversamente e fornisce un contenuto informativo minore. 

Oltre al radiogramma in P-A si esegue anche un radiogramma in L-L; quest'ultimo ha la 
possibilità di vedere strutture minori rispetto al precedente tuttavia i radiogrammi in L-L 
servono per valutare un ASPETTO TOPOGRAFICO. 

In generale: 1) la proiezione in P-A mi aiuta a cercare le lesioni; 2) la proiezione in L-L serve 
per una LOCALIZZAZIONE TOPOGRAFICA corretta di queste lesioni. 

Nella proiezione in L-L riconosciamo alcune strutture: 

1 . Opacità cardiaca 

2. Trachea (viene giù in verticale) 

3. Bronchi principali ( sono radiotrasparenti) 

4. Colonna vertebrale. 

Nel complesso sono strutture che danno visioni modeste. 
Altri esempi di radiogrammi in P-A 
Come si fa il radiogramma? 

Noi facciamo il radiogramma in inspirio: si chiede al pz di fare un inspirio e di trattenere l'aria. La 
durata dell'rx è di alcuni decimi di secondo quindi tutti riescono a trattenere l'aria per questo breve 
tempo. Perché si fa in inspirio il radiogramma? Perché abbiamo una maggiore espansione di 
entrambi i polmoni, gli emidiaframmi si abbassano significativamente. Per vederlo bene confrontare 
le differenze significative dei 2 emidiaframmi nella fase di inspirio ed espirio. Diventa logico che 



anche le strutture del disegno polmonare siano tra di loro più separate e meglio individuabili. 
Nell'altro radiogramma si vede un affastellamento dei vari vasi polmonari, soprattutto alle basi. 
Nell'esempio che stiamo osservando, riusciamo ad espandere bene le basi e a vedere gli angoli 
costofrenici con una discreta visibilità del seno costofrenico di questo lato mentre a sinistra è poco 
espanso, facendo insorgere dubbi che ci sia un minimo versamento nel seno costofrenico. Quindi è 
d'obbligo fare questo radiogramma in inspirio proprio per avere una situazione più favorevole nei 
contrasti che caratterizzano il polmone. 

DIAPOSITIVE che illustrano DISEGNI POLMONARI. 

Ci sono un insieme di piccole immagini che talvolta possono essere di aiuto nei quadri interpretativi 
difficili. 

Vediamo immagini dovute al 1) tronco brachiocefalico un grosso vaso che può intersecare la 
radiotrasparenza del polmone ; 2) sternocleidomastoidei che in soggetti molto muscolosi possono 
indurre qualche falsa opacità; 3) vena azygos quando ha un decorso anomalo interseca il polmone e 
crea il cosiddetto "lobo azygos"; 4) calcificazioni delle cartilagini condrosternali sono molto 
comuni; 5) strutture muscolari : grande pettorale; 6) capezzoli; 7) profili delle mammelle. Ci 
sono queste immagini che danno qualche disturbo sul radiogramma del torace. Andiamo a vedere 
alcuni esempi. 

ESEMPI DI RADIOGRAFIE del TORACE. 

Una immagine che può ricorrere è il profilo delle mammelle, che si sovrappongono al 
radiogrammma e creano delle false immagini (quando sono simmetriche non creano problemi). 
Un'altra immagine è quella del capezzolo lo vediamo da entrambi i lati è più visibile sul lato dx, 
effettivamente può creare il sospetto di "nodulo polmonare "ma in realtà non è niente , tuttavia 
bisogna essere in grado di riconoscere queste immagini e non farsi portare fuori strada da questi 
aspetti. Le scapole facciamo in modo che non si proiettino sopra il radiogramma del torace perché 
tendono a nascondere la trasparenza polmonare. In questo radiogramma questo profilo verticale che 
si sovrappone all'emitorace di sin è dovuto alla sovrapposizione delle scapole. Ancora, si vede da 
un lato e dall'altro lato un'area di minore trasparenza dovuta alla sovrapposizione dei muscoli 
grandi pettorali evidenti in soggetti robusti che possono creare false immagini; ovviamente la 
simmetricità aiuta molto nella comprensione che non siamo di fronte ad un evento patologico, anzi 
la simmetricità è la fonte della conoscenza di queste possibili false immagini. Il cuore fino a dove 
arriva? Cerco il profilo del ventricolo sinistro e quella opacità in più che si vede è dovuta 
semplicemente al triangolo adiposo puntale cardiaco in altre parole al tessuto adiposo contenuto 
nel pericardio nel sacco pericardico. C'è a seconda dell'habitus dei pz del grasso pericardico che è 
variabile da soggetto a soggetto, non siamo tutti uguali e c'è chi ha più o meno adipe. Questa è una 
falsa immagine del puntale adiposo che ci porterebbe a far misurare il cuore più grande di quello 
che in realtà non sia. 

In molti casi come abbiamo visto poco fa' per i muscoli pettorali, la simmetricità fa capire 
l'immagine sottostante e se ci troviamo di fronte ad una situazione normale , certe volte la 
simmetria non è rispettata. 

ALTRI ESEMPI di RADIOGRAMMI. 

Un radiogramma può indurre a pensare che ci sia una chiara area di alterazione della trasparenza 
polmonare . In questo caso è una trasparenza normale, simile o uguale a quella dell'altro lato, il 
polmone sin è normo-trasparente mentre il polmone destro nella metà superiore è normale e poi 



troviamo un'area di iper-trasparenza indotta da una situazione che fa seguito ad un intervento 
chirurgico di mastectomia con asportazione del muscolo pettorale e quindi abbiamo ridotto le 
strutture che determinano le strutture che determinano l'assorbimento dei raggi x, mentre il lato 
sinistro conserva il profilo della mammella, quindi abbiamo dato una controprova di quella che 
dovrebbe essere la normale trasparenza. Venendo meno il tessuto mammario ed il muscolo 
pettorale, i fasci dei raggi x passano molto di più inducendo una pseudo radio-trasparenza che non 
èuna patologia polmonare. In questo caso non c'è patologia polmonare, è solo una falsa immagine 
che si crea poiché si viene a creare poiché viene a mancare la simmetria tra i due lati. Questi aspetti 
vanno valutati per considerare situazioni che magari non si pensano e possono ingannarci. Quindi 
abbiamo visto una iper trasparenza in emitorace dx in pz in pregressa mastectomia dx con 
rimozione del muscolo grande pettorale. 

Un altro radiogrammma mostra altre immagini di questo tipo in proiezione P-A Cos'è questa 
immagine rotondeggiante dove si vede una iper trasparenza ? Tecnicamente vediamo un cercine 
opaco. Questi casi sono molto frequenti nelle radiografie e sono dovute ai bronchi quando questi 
hanno una direzione frontale nei confronti dei fasci dei raggi x: il cosiddetto "bronco preso di 
infilata"un brutto termine preferisco dire "bronco preso di fronte" rispetto all'incidenza dei fasci 
dei raggi x Altri bronchi come questi invece devono avere il loro decorso caratteristico (osserva il 
radiogramma) nb: non farsi spaventare da queste immagini che sono molto frequenti nei 
radiogrammi. 

Comunque il radiogramma del torace in P-A riproduce le strutture polmonari ed i polmoni tutte 
insieme. 

Come facciamo a distinguere topograficamente i vari lobi del polmone sul radiogramma del 
torace? La risposta è molto semplice: non è possibile, tuttavia noi possiamo dire se vediamo una 
opacità dove è localizzata: nel lobo superiore, medio, inferiore, specialmente per opacità 
localizzate molto in alto sicuramente nel lobo superiore. 

Utile ricordare che i lobi polmonari sono abbastanza sovrapposti tra di loro nel radiogramma in P- 
A e per questo motivo è utile integrare la visione con il radiogramma in L-L. Nella radiografia in L- 
L c'è una minima visibilità sufficiente per orientarsi nella visione delle scissure, per cui possiamo 
distinguere l'andamento della grande scissura e l'andamento della piccola scissurae distinguere le 
regioni relative al lobo superiore, medio, inferiore, sia nella proiezione L-L dx che L-Lsin. 
Guardando a sin, notiamo una sovrapponibilità tra i 2 lobi. 

Un radiogramma in P-A quasi mai potrà dire se una lesione sta nel lobo superiore o inferiore. Cosa 
possiamo dire invece su di un radiogramma in P-A? Che collocazione diamo? Si da una 
collocazione topografica che però non è anatomica ma è una collocazione in campi, precisamente 
in: 1) campi polmonari superiori, 2) medi 3) inferiori e in più 4) una regione apicale ( area che 
sta al di sopra della clavicola). 

Il campo polmonare superiore fin dove arriva? Contiamo le coste una, due tre. . .arriva fino alla 
terza costa. Il campo polmonare superiore è circa alla terza costa. Il campo medio fin dove arriva? 
Contiamo ancora, arriva fino alla quarta-quinta costa. Il campo polmonare inferiore è tutta la parte 
sottostante; analogamente faccio a sinistra. 

Quindi sul radiogramma P-A noi possiamo localizzare una alterazione che si vede in regione 
apicale o nel campo polmonare medio però se disponiamo di un radiogramma in L-L possiamo 
essere più precisi nel collocare nei singoli lobi per questo motivo noi acquisiamo i due 
radiogrammi. In un'unica posizione come nel radiogramma in A-P al letto del pz che non possiamo 



fare i due radiogrammi, abbiamo solo quello in A-P quindi ci si può solo "orientare" dicendo: 
"campi polmonari medi, superiori, inferiori". 

Diamo uno sguardo al punto di vista pratico: cosa vuol dire questo discorso? Se noi abbiamo per 
esempio un radiogramma con una estesa opacità, possiamo dire sulla base di questo radiogramma 
che sta nel lobo superiore, medio, inferiore? La risposta è no, non posso dirlo perché sta abbastanza 
in alto e potrebbe prendere tanto il lobo superiore che quello medio e perciò per orientarsi ci si basa 
sul radiogramma in L-L. Se nella proiezione in L-L vedo una opacità che è in alto, con un contorno 
netto è il contorno della grande o piccola scissura, scende verso il basso e poi la perdiamo e la 
ritroviamo di nuovo, non è una lettura immediata ma richiede una certa esperienza interpretativa. 

Con il radiogramma in proiezione L-L non c'è alcun dubbio: capisco che è tutto lobo superiore, è 
una polmonite che interessa tutto il lobo superiore e questo si capisce bene dal raffronto con i due 
radiogrammi in A-P e L-L. 

Fin qui abbiamo visto le caratteristiche del radiogramma normale, adesso cerchiamo di ragionare 
sulle alterazioni visibili sul radiogramma. 



Prima di proseguire rispondo alla domanda : "Per delimitare i campi polmonari quale profilo delle 
coste devo seguire, quello anteriore o quello posteriore? Risposta: si segue il profilo anteriore 
delle coste. 

Proseguendo sulle alterazioni visibili sul radiogramma del torace, occorre tener presente che la 
localizzazione in "campi" non deve essere presa come una cosa matematica, è molto descrittiva. 

Esempio: una opacità localizzata nel campo polmonare superiore serve ad indirizzare ma non vuol 
essere una definizione "matematica" perché si può localizzare un po' più in su o in giù. 

Domanda: "Non ho capito, se l'apice polmonare fa parte del campo polmonare 
superiore"? 

Risposta: " L 'apice fa parte del campo polmonare superiore ; siccome è ben individuabile 
la regione dell 'apice si tende a dire che c 'è una lesione apicale . La regione apicale sta 
sopra la trachea ed è facile vederla. Si tende a dire che c 'è una lesione apicale in sede dx o 
sin. La regione apicale si vede senza ombra di dubbio si è precisi e fa parte del campo 
polmonare superiore. Per un radiologo è facile che se vede un nodulo in questa sede dica: 
"nodulo in . sede apicale dx o sin ". Essendo una lesione apicale, sta sopra la trachea e la 
localizzazione è precisa. 



ALTERAZIONI VISIBILI SUL RADIOGRAMMA. 

Quando indaghiamo un pz, che può avere una qualche patologia, le alterazioni che andremo a 
vedere sul radiogramma, possono essere riconducibili a: 

1 . Opacità, 2) radiotrasparenze polmonari 3) alterazioni del disegno polmonare come 
abbiamo imparato nelle lezioni precedenti. 



Quindi le 1) opacità e le 2) radiotrasparenze polmonari sono alla base di quelle che sono 
le nostre interpretazioni dei radiogrammi che possono essere: polmoni, scheletro o altri 
distretti. A queste si aggiungono 3) alterazioni del disegno polmonare, che accompagnano 
di solito le patologie cardiache ( es una malformazione cardiaca che determina una 
ridistribuzione del flusso; shunt dx-sin; quadri di ipertensione polmonare) si hanno delle 
alterazioni del disegno polmonare che di solito consistono neh" aumento del calibro dei vasi 
o nella diminuzione del calibro dei vasi che riconosciamo sul polmone. 

Tuttavia ci concentriamo però sulle l)opacità e 2) radiotrasparenze che sono le cose più 
pratiche che si vanno a vedere sul radiogramma del torace. 



OPACITÀ POLMONARE sul RADIOGRAMMA del TORACE. 

Sono un capitolo importante, poiché la maggior parte delle alterazioni che noi vediamo sul 
radiogramma del torace, sono legate alle opacità che rappresentano diverse caratteristiche 
che le contraddistinguono e sono qui elencate e riguardano: 



1. 


Forma 


2. 


Grandezza 


3. 


Margini 


4. 


Sede 


5. 


Numero 


6. 


Densità 


7. 


Distribuzione 


8. 


Aspetto 



Perché andiamo a vedere così tanti aspetti? Perché con alcune di queste caratteristiche noi riusciamo 
ad avvicinarci ad una "ipotesi diagnostica "rispetto ad un'atra. 

Basta prendere il concetto di "margini" di una opacità, per esempio "margini irregolari" è 
orientativa per una lesione di solito maligna come si può verificare nel caso di noduli di dimensione 
discreta, bilaterali, in un contesto clinico di anamnesi positiva per certi tipi di tumore, sono 
metastasi. 

Un criterio molto importante è la "forma" delle opacità polmonari. Le opacità polmonari in base 
al criterio forma si distinguono in: 

1. Opacità estese in superficie che possono essere: 

1 . rotondeggianti 

2. nodulari (sono piccole) 

3. a strie 

4. a travata 



5. a banda 

6. polimorfe 

Le opacità estese in superficie sono distribuite a loro volta in : 

1 . totali 

2. lobari o zonali 

3. a squadra 

4. a cuneo. 

Ora andiamo a vedere queste opacità estese in superficie, andiamo per ordine. 
1 . Opacità totali 

Quando un emitorace non è più visibile, scompare ed è talmente opacato che non si vede 
proprio nulla del polmone sottostante. 

Esempio: estesa opacità di un emitorace, è dovuta a poche cause (sono poche le situazioni che 
possono portare alla opacità di tutto un emitorace e sono principalmente due le situazioni: 

1 . Versamento pleurico 

2. Atelettasia. 

In realtà il radiogramma nella sua semplicità consente di distinguere l'una dall'altra perché se noi 
torniamo sulle opacità vediamo nel 1) versamento pleurico : V opacità interessa tutto V emitorace; 
allora la nostra attenzione va posta al mediastino per comprendere la natura e la causa della opacità. 
In questo caso riconosciamo il primo e secondo arco perché questo versamento così massivo spinge 
un po' il mediastino verso il lato opposto; per contro 2) atelettasia non c'è più aria nel polmone, è 
tutto opaco però l' emitorace da questo lato non è più disteso dal polmone, si contrae su se stesso per 
cui il mediastino non è più visibile nemmeno il primo e secondo arco, sono visibili, non riusciamo 
più a distinguere a dx il contorno della vena cava e inoltre è molto verosimile che il polmone di 
questo lato (lato dx) si iperespanda per vicariare la situazione e tutto viene spinto ed attratto da 
questo lato. 

Quindi, l'opacità totale di solito è dovuta a queste due cause . 

Non vorrei nemmeno citare la terza causa perché è talmente inconsueta che oggi non la vediamo 
quasi più si tratta dei fibrotoraci massivi. 

Quindi: 1) versamento pleurico versus 2) atelettasia e la differenziazione tra i due viene fatta in 
base alla posizione del mediastino 

Un altro caso da vedere un radiogramma: è una atelettasia o un versamento ? Chiaramente si tratta 
di una atelettasia. Qui abbiamo un segno in più che ci aiuta molto ed è la deviazione della trachea 
un altro segno che va ricercato perché la trachea è un indice di deviazione del mediastino . Sono 
segni semplici ma efficaci che aiutano a comprendere la situazione sottostante. 



1 . OPACITÀ LOBARI, ZONALI, a SQUADRA e a CUNEO. 



Ci vengono in aiuto una serie di disegni che risalgono a tanto tempo fa che pongono l'attenzione su 
questi aspetti di opacità confrontando quello che è l'aspetto del radiogramma in P-A con la L-L 
corrispondente ( laterale dx e laterale sin) . Disegnando quindi la morfologia che noi dovremmo 
trovare a seconda di opacità lobari del lobo superiore, medio o inferiore logicamente a sin o a dx 
vado a cercare questi aspetti nei vari radiogrammi. 

Esempio di radiogramma in L-L. 

Possiamo vedere in questo radiogramma in L-L, V opacità che si colloca nel margine inferiore : 
come si continua questo magine inferiore? Cos'è questa morfologia che stiamo vedendo? La 
morfologia è quella di una polmonite lobare del lobo superiore di dx. 

Un altro esempio di radiogramma 

Una delle difficoltà che si possono incontrare è dovuta al fatto che quando le opacità sono così 
massive, possono confondersi con il diaframma e con V opacità del fegato sottostante, per cui ci 
troviamo un attimo in difficoltà perché non vedo il diaframma e la ragione per cui non lo vedo è che 
il tenore di opacità è uguale a quella del diaframma e del fegato; però abbiamo questo contorno nel 
radiogramma in P-A, mentre nella L-L abbiamo un contorno piuttosto rettilineo (vanno confrontati i 
radiogrammi nelle due proiezioni) in questo caso siamo a livello del lobo inferiore dx e si tratta di 
una atelettasia mentre nel caso precedente si trattava di una polmonite. 

Una precisazione importante è quella che noi non possiamo definire con certezza la "polmonite 
versus atelettasia ", molto spesso questo viene fatto sulla base della clinica perché la clinica di un 
pz con la polmonite è diversa di quella di un pz con V atelettasia. 

Le opacità sono molto simili , occorre ricordare bene che ci sono dei criteri, però se questi criteri 
mancano diventa difficile la diagnosi. In questo momento stiamo cercando di capire la 
TOPOGRAFIA, la COLLOCAZIONE e non la diagnosi di polmonite o atelettasia, poiché la 
diagnosi non potrebbe essere così facile. 

Un altro esempio di radiogramma. 

Un radiogramma in P-A che ci mostra anche qui un contorno abbastanza ben definito che non 
scende ma tende a risalire più di quello che si potrebbe pensare risale fino all' apice: questo è il 
corrispettivo radiologico della linea di Damouiseau-EUis dove si sente una certa ottusità. 

In realtà nel radiogramma in L-L noi non riusciamo a definire una linea retta così precisa come 
quella vista negli esempi precedenti e soprattutto quello che va ricordato è questo andamento 
obliquo che tende a risalire verso l'alto , questa è la caratteristica tipica dei versamenti pleurici . 
Ovviamente la maggior parte dei versamenti pleurici non sono così massivi. 

Un altro esempio di radiogramma. 

In questo caso abbiamo una opacità sub-totale, poiché quasi tutto V emitorace è opaco tranne questo 
triangolo in basso che mantiene la sua trasparenza; verrebbe da dire "opacità totale" ma guardando 
bene effettivamente c'è aria . Confrontando in L-L, V opacità è estesa e viene in giù con un margine 
posteriore con una linea abbastanza netta ed è un aspetto morfologico che vediamo a sinistra nelle 
atelettasie del lobo superiore del polmone sinistro; la morfologia si riproduce sul livello distale 
delle parti più basse e radiogramma in L-L sin sul livello distale. 



1 . OPACITÀ SEGMENTARIE (a cuneo, a banda) 



Abbiamo questa varietà di opacità che sono molto frequenti, poiché la maggior parte delle 
broncopolmoniti si presentano per la maggior parte in modo segmentano. Attualmente è raro 
vedere polmoniti lobari , caso mai si vedono atelettasie e la patologia broncopolmonare - 
broncopneumonica è più spesso segmentarla, piuttosto che lobare. 

Quindi con la riproduzione di tutte le parti che sono disegnate, cerchiamo di schematizzare le 
singole opacità segmentali del lato dx, del lato sin per quanto riguarda il lobo superiore, medio, 
inferiore. 

ANATOMIA BRONCHIALE. 

A DESTRA BRONCO LOBARE SUPERIORE di divide in 

Apicale 

Posteriore 

Anteriore o Ventrale 

BRONCO LOBARE INTERMEDIO si distingue in 

Mediale 

Laterale 

BRONCO LOBARE INFERIORE si divide in 

Apicale o Superiore 

Basale Mediale 

Basale Posteriore 

Basale Laterale 

Basale Anteriore 

A SINISTRA BRONCO LOBARE SUPERIORE si dirama in 

Apicale 

Posteriore 

Anteriore 

NON c'è a sin il LOBO MEDIO abbiamo il corrispettivo che è la LINGULA con un ramo 
superiore e inferiore 



BRONCO LOBARE INFERIORE con i segmenti 



Superiore 
Inferiore 

Ora facciamo degli esempi rappresentativi. 
Radiogrammi del torace: Broncopolmonite. 

Qui vediamo una opacità che è localizzata nel campo polmonare superiore (conto 1, 2, 3 coste) 
come si può descrivere? Oltre al radiogramma in P-A abbiamo anche la proiezione in L-L. La 
proiezione L-L ci mostra questa morfologia: una radio-opacità ma cerchiamo di definirne i 
contorni: conosciamo un contorno abbastanza ben definito, ancor più anteriormente. 
Osservando la morfologia, troviamo un aspetto abbastanza corrispondente, una opacità che nel 
caso specifico è una polmonite del segmento anteriore. 

Radiogramma successivo. 

Si vede una opacità triangolariforme ne distinguo bene il contorno; ci viene in aiuto il 
radiogramma in L-L. si tratta di una opacità a "banda " con un contorno in alto e in basso, 
estesa. La morfologia complessiva ci mostra un contorno rettilineo: si tratta di una polmonite 
del lobo medio. 

Abbiamo ragionato fin qui sulle opacità estese in superficie, ora ci concentriamo sulle opacità 
rotondeggianti. 

1. OPACITÀ ROTONDEGGIANTI 

Possono essere di diversi aspetti e significati e di varia natura. Possono essere su base: 

1 . Malformativa 

2. Infettiva (talvolta le infezioni possono essere più o meno rotondeggianti e non segmentarle 
o lobari) 

3. Neoplastica 

4. Altre entità più rare 

In questo capitolo bisogna ragionare in questo modo, soprattutto se si ha a che fare con soggetti 
adulti/anziani. Se vedo una opacità polmonare rotondeggiante , questa è una neoplasia polmonare 
fino a prova contraria (così si deve ragionare) poiché la probabilità che in soggetti anziani si abbia 
un nodulo nel polmone è molto elevata. Le altre ipotesi sono possibili però improbabili e questo 
vale la pena ricordarlo. Quando si fa una diagnosi ( questo non è scritto sui libri), il concetto 
statistico di probabilità è importante; quindi non andare a cercare la diagnosi raffinatissima, rara. 
Prima pensare alle cose più probabili e poi alle più rare. Purtoppo di fronte ad una opacità 
rotondeggiante la prima cosa a cui dobbiamo pensare è il tumore polmonare. 

Per muoverci nel settore delle opacità polmonari rotondeggianti, è bene guardare le caratteristiche : 
V opacità è unica o ce ne sono tante?. Talvolta il medico tende ad individuare la lesione che si vede 
di più e dimentica di cercare anche altre eventuali alterazioni sul radiogramma; bisogna invece 
guardare anche il resto del torace per vedere se ci sono anche altre opacità. 



Quindi valuto: 



1 . Numero ( sono uniche o multiple) 

2. Aspetto ( omogeneo-benigno- disomogeneo -neoplasia maligna- anche se questa 
distinzione è vera fino ad un certo punto) 

3. Distribuzione (unilaterali, bilaterali) 

4. Sede ( centrali-quindi a livello dell'ilo- periferiche- circondate da aria-, apicali, basali) 

5. Margini ( netti-ben definiti-, sfumati, regolari, irregolari) 

Questi criteri sono tra i più significativi per dare un significato alle lesioni neoplastiche. 
ESEMPI di RADIOGRAMMI. 

Qui vediamo un radiogramma mirato nel campo polmonare inferiore sinistro, con una opacità 
unica. Come definiamo i contorni di questa opacità? Sono: netti. Come definiamo V aspetto? Molto 
omogeneo. Quindi è una opacità: unica, omogenea, unilaterale, in sede periferica .Se ci troviamo 
di fronte ad una lesione di questo genere con queste caratteristiche noi dobbiamo porci un 
problema: la lesione è benigna o maligna? Probabilmente è una opa-cità benigna, e nel caso 
specifico può essere un amartoma. Valutiamone il contesto: età, ecc in cui si evidenzia. Qui siamo 
di fronte ad una serie di caratteristiche che orientano per la benignità tuttavia la diagnosi finale nel 
caso specifico spetta all'intervento chirurgico. Essendo una massa occorre una controprova delle 
caratteristiche benigne, aveva le caratteristiche di benignità anche sul radiogramma. 

Un altro ESEMPIO. 

Qui vediamo un emitorace dx normale, mentre a sin abbiamo una opacità che si vede meglio con 
una tomografia che fa vedere degli aspetti che con il normale radiogramma non avremmo potuto 
cogliere. Quali sono questi aspetti? Sono le numerose calcificazioni nel contesto di questa lesione . 
quindi qui abbiamo: una opacità unica, aspetto disomogeneo, sede centrale, numero unilaterale, 
margini abbastanza netti. Che lesione stiamo vedendo? Una lesione che ha una caratteristica che 
non è così frequente: una caratteristica rara, importante perché la presenza di calcificazioni orienta 
verso una ipotesi diagnostica . in questo caso, vediamo che V emitorace di sinistra, è decisamente 
poco espanso : c'è un blocco aderenziale del seno costo-frenico. Ci sono delle micro-opacità (tenui 
opacità) nelle regioni apicali, che sono dovute a grossolani ispessimenti pleurici e calcificazioni 
pleuriche. Questi sono esiti di fibrotorace. In questo radiogramma abbiamo qualche elemento in 
più, la storia clinica del pz, la lesione polmonare con margini netti e con le calcificazioni nel suo 
contesto, p resenta le caratteristiche del tubercoloma che è l'esito di una lesione granulomatosa 
dove si è avuta una precipitazione di Sali di calcio. 

UN ALTRO ESEMPIO. 

Abbiamo una opacità: in questo caso cosa diciamo di questa opacità? Caratteristiche: 

1 . Unica 

2. Abbastanza omogenea (c'è qualche sovrapposizione dovuta a strutture vascolari ) 

3. Unilaterale 

4. A sede periferica 

5. Margini irregolari ( l'irregolarità è ben percepibile, in queste spicole che vediamo qui in 
basso. Certamente non è bella rotonda come nei casi precedenti . in un caso così la 
probabilità di capire che si tratti di un tumore maligno è altissima già da un semplice 
radiogramma del torace) 



UN ALTRO ESEMPIO. 



Opacità abbastanza delineata, unica, discretamente omogenea, unilaterale, in sede centrale, ad 
estensione periferica, a margini netti ben definibili. Tuttavia c'è un elemento in questo 
radiogramma che fa cambiare subito la percezione di quello che stiamo guardando , qual è questo 
elemento? Com'è questo mediastino? Il mediastino è allargato e questo allargamento è dovuto a 
linfoadenopatie . Quindi anche se questa formazione ha dei margini netti ed una discreta 
omogeneità, ci sono degli elementi aggiuntivi che fanno pensare che la lesione non sia benigna , è 
una lesione maligna si tratta di un tumore polmonare con metastasi linfonodali. 

UN ALTRO ESEMPIO. 

Teniamo presente un altro aspetto. Ho una opacità polmonare piuttosto estesa con margini 
estremamente irregolari, aspetto disomogeneo, si estende anteriormente arrivando alla parete 
toracica. L 1 radiogramma sotto guida radioscopica o guida tac consente di fare un'altra procedura 
che è questa: l'introduzione di un ago per via transparietale grazie al quale si prelevano le cellule 
che consentono di fare una analisi istologica nel caso specifico un check-in differenziale . 

Noi abbiamo visto una serie di esempi e fatto una serie di considerazioni sulle caratteristiche . 
Grazie alla radiografia, radioscopia o alla tac possiamo anche" guidare" un prelievo. In generale 
questa via viene seguita per i noduli polmonari relativamente periferici, in questo caso specifico 
addirittura a contatto con la parete toracica In questo caso rappresenta un'alternativa alla 
broncoscopia, che di solito viene effettuata per fare questo tipo di valutazione. La broncoscopia è 
perfetta ed ideale per lesioni bronchiali prossimali mentre la radiologia e la radioscopia con la tac 
è ideale per le lesioni periferiche. 

ESEMPIO: LOCALIZZAZIONI MULTIPLE. 

In questo caso specifico di metastasi polmonari bilaterali numerosissime . 
ESEMPIO: OPACITÀ NODULARI . 

Cosa sono? Sono opacità piccolissime, vogliamo vederle insieme? Non sono appariscenti sono 
singoli micro noduli visibili meglio tra gli spazi intercostali nella trasparenza degli spazi 
intercostali; questo è un caso più ovvio di opacità bilaterali nodulari molto importanti. Queste oggi 
sono patologie in netta riduzione rispetto al passato e sono le pneumoconiosi. Queste patologie, per 
fortuna le vediamo poco, perché è aumentata la sensibilità alle patologie legate alla attività 
lavorativa. Queste erano patologie che chi lavorava in miniera, in certe fabbriche, andavano 
incontro a queste patologie. Altri esempi di tali tipi di patologie sono le pneumoconiosi, silicosi, 
asbestosi sono in netto calo. 

UN ALTRO ESEMPIO 

Un quadro di patologia micronodulare diffusa con alcuni spot calcifici; sono calcificazioni 
grossolane anche queste rare da vedersi, ma trenta, quaranta anni fa' erano diffuse è una 
tubercolosi miliare che oggi non vediamo se non una piccola ripresa in questa patologia ma un 
tempo c'erano ospedali dedicati a questa patologia polmonare. La frequenza della tubercolosi era 
impressionante. Le forme polimorfe sono quelle della tubercolosi, la tubercolosi essendo diffusa, 
multicentrica non tende ad avere opacità a squadra, geometriche, ma è molteplice, non 
schematizzata. 



FLASH sulle IPERTRASPARENZE. 



Sono dovute all' 1) aumento del contenuto gassoso del polmone oppure alla 2) presenza di aria 
nella cavità pleurica.Come abbiamo visto per le opacità che erano dovute ad atelettasie, polmoniti 
oppure a versamento pleurico, questa situazione teoricamente è la stessa. Nel momento in cui ho un 
contenuto gassoso nel polmone o nella cavità pleurica , vediamo degli esempi. Possiamo vedere : 
morfologie rotondeggianti, morfologie in superficie, oppure aspetti particolari come 
ipertrasparenze a binario, a stria legate alla morfologia bronchiale. 

PRIMO ESEMPIO. 

Ipertrasparenze rotondeggianti. Sono esempi molto netti, esatti facilmente definibili c'è qualche 
sepimento in più c'è una immagine di radiotrasparenza che mostra una cisti aerea (ciste senza 
struttura polmonare , c'è solo aria) non le strutture del disegno polmonare (vasi linfatici, nervi, 
interstizio) c'è solo aria. 



SECONDO ESEMPIO. 

Cavità con contenuto gassoso . Sono rappresentate dalla caverna tubercolare. Le caverne 
tubercolari che vediamo in questa tomografia, sono delle cavità radiotrasparenti che contengono 
aria, come vediamo in questo esempio. Spesso e volentieri si dimostra una continuità con un bronco, 
il cosiddetto" bronco di drenaggio" . In effetti la caverna comunica, con il bronco di drenaggio 
verso il quale si svuota. La radiotrasparenza ha una n morfologia rotondeggiante dovuta a semplici 
cisti aeree a contenuto gassoso oppure a cavità (tipo quelle delle caverne polmonari) o agli ascessi 
polmonari cavitati. 

TERZO ESEMPIO. 

Aspetto a binario o a stria. Di solito queste radiotrasparenze non sono da sole, sono spesso 
associate ad opacità e a radiotrasparenze che si trovano insieme . Ad esempio: qui abbiamo una 
opacità ma nel suo contesto si vedono delle strie di densità gassosa. Si trovano proprio nelle 
broncopolmoniti poiché i bronchi nella broncopolmonite, tendono a mantenersi pervi e a dar luogo 
al brocogramma aereo. 

QUARTO ESEMPIO. 

Immagini a binario di radiotrasparenza. Vediamo una bella opacità. Queste sono le cosiddette 
immagini a "binario di radiotrasparenza". Ovviamente c'è un modo per renderli meglio visibili: la 
tomografia computerizzata ad alta risoluzione. Un reperto di questo genere lo completiamo con 
questa tecnica. Cosa ci fa vedere questa immagine? Ci mostra delle immagini a binario che sono 
bronchi ectasici, sono bronchiectasie piuttosto grossolane e con piccole bronchiectasie dove 
notiamo gli ispessimenti della parete bronchiale. 

QUINTO ESEMPIO. 

Quadro clinico di bronchiectasie. Che cosa c'è che termina con 2 bronchi di cui uno è dilatato e 
con ispessimento della parete bronchiale? Questo è un bronco riempito da muco , mentre gli altri 
sono bronchi riempiti di aria . Questo è un quadro di bronchiectasia clamoroso. Sono bronchi 
ectasici vicino al vaso con pareti bronchiali ispessite 



SESTO ESEMPIO. 



Enfisema. Ho il quadro di un soggetto enfisematoso al massimo, più di così non si può e vediamo 
gli emitoraci che sono iper-espansi specialmente quando sono molto enfisematosi (perché gli 
enfisematosi hanno tanta aria nei polmoni p erché non riescono ad espanderli) c'è espansione di 
entrambi i lobi polmonari. Abbiamo un aumento della radiotrasparenza dei campi superiori, con 
aree di ipertrasparenza , le "bolle enfisematose "che qui si possono anche contare singolarmente. 
Con il radiogramma abbiamo una stima del coinvolgimento polmonare, e possiamo dare una 
valutazione molto accurata di enfisema micro-bolloso. 

SETTIMO ESEMPIO. 

Pneumotorace. In massima iperespansione, e iperdiafania soprattutto in un emitorace . E il 
polmone dov'è? Si vede il contorno del polmone, il polmone sta collassando verso Vilo polmonare 
così come avviene nel pnx. 

In quest'altro radiogramma abbiamo un altro esempio di pnx ancora più severo. Il polmone è tutto 
collassato , addossato con spostamento del mediastino in senso controlaterale. 



Lezione di Diagnostica per immagini del 27/11/2014 (1) 



Sbobinatatore: Soave Alessandro. Revisore: Galassi Laura. 
Argomento: radiologia interventistica cardiovascolare. 
Professore: Giancarlo Mansueto. 

Non sono in possesso delle slides, quindi non riesco a mettere i riferimenti precisi per le tante 
immagini che il prof ha mostrato a lezione: cercherò di essere il più chiaro possibile. (NdR) 



RADIOLOGIA INTERVENTISTICA CARDIOVASCOLARE 

// prof dice che sicuramente Pozzi Mucelli ci avrà parlato della TC con acquisizione volumetrica e 
ricorda che anche lui, l 'altra lezione, aveva detto che l 'angiografìa (cioè un approccio invasivo 
allo studio del sistema cardiovascolare, tramite cateterismo) è riservata solo a scopi terapeutici . 
(NdR) Normalmente, non ha più nessuna valenza diagnostica nella totalità dei casi. L'acquisizione 
volumetrica permette infatti di fare una diagnostica vascolare completa che può guidare 
all'esecuzione di successivi interventi. 



[slide] Ecco un esempio di come venga fatta l'acquisizione con TC spirale multidetettore: c'è 
l'acquisizione di tutto il volume prima dell'infusione del mdc {mezzo di contrasto, NdR) e anche 
durante (con le fasi arteriosa, venosa e - se necessario - anche tardiva). 



[immagine di studio TC in bianco] // professore chiede di fare la diagnosi. C'è una zona bianca, 
che è una calcificazione; le 3 frecce indicano il pancreas, ali 'interno del quale c 'è una struttura 
ipodensa e dilatata (dotto di Wirsung). (NdR) Già su questa scansione è possibile dire di avere 
davanti la TC di un pz affetto da pancreatite cronica, che è anche la causa della calcificazione che si 
può vedere (che non ha il tipico aspetto di una calcificazione vascolare e, quindi, compatibile con la 
"nostra" diagnosi) (rielaborato, NdR). 



Però questo pz è indagato con lo scopo di fare uno studio vascolare. È importante conoscere 
sempre il quadro clinico ed i motivi per cui un pz (nella fattispecie, questo pz) viene sottoposto 

a TC. Il pz ha scariche di melena ed è ipoteso, quasi in shock: lo studio TC viene fatto in fase 
arteriosa, perché il pz sta sanguinando. 



[immagine TC con mdc, fase arteriosa] Questa è la stessa sezione di prima, dopo l'infusione di mdc: 
vediamo sempre il pancreas, l'aorta si è "riempita" di mdc; a differenza dell'immagine di prima, il 
Wirsung è iperdenso (appare bianco, NdR) e, in corrispondenza del duodeno, compaiono delle aree 
bianche. 



La TC è in grado di fare uno studio arterioso particolareggiato in quanto, dall'immagine, possiamo 
capire che, in questo contesto di pancreatite cronica, il Wirsung si è riempito di mdc proveniente da 
un'arteria (un ramo della splenica). La melena (con endoscopia negativa) proveniva da una lesione 
arteriosa: un piccolo pseudoaneurisma. 



[filmato di acquisizione volumetrica] Questo è quello che si può ottenere con il rendering e 
successive acquisizioni, selezionando le densità degli organi bersaglio che si vogliono andare a 
vedere. In questo caso vediamo l'aorta, il tripode celiaco (con arteria epatica, arteria splenica) e la 
calcificazione che ha decubitato sull'arteria splenica ed ha creato una soluzione di continuo tra 
l'arteria ed il Wirsung. 



Quello che si riesce a fare è una diagnosi molto difficile, che una volta riusciva ad essere fatta solo 
dall' endoscopista (che poteva vedere sangue dalla papilla, il che era sufficiente per una diagnosi di 
Wirsungorragia). Adesso la diagnosi va fatta con la TC (angio-TC con acquisizione volumetrica). 



[slide] In sala angiografica, il catetere viene introdotto dall'arteria femorale dx, viene fatto risalire 
lungo l'aorta, fino all'origine del tripode; l'importante è tenere presente il punto in cui, con la TC si 
vedeva la calcificazione (responsabile della soluzione di continuo tra arteria e Wirsung). 



[angiografia selettiva del tripode celiaco] Vediamo i tre vasi del tripode: gastrica sx, epatica comune 
(che si divide in gastroduodenale ed epatica propria, a sua volta divisa in epatica dx ed epatica sx da 
cui si diparte la mediana) e splenica. La calcificazione non si vede, perché è sottratta (l'angiografia 
viene fatta per sottrazione di immagini); però non si vede nessun sanguinamento. Verosimilmente, 
il pz era collassato, il foro era piccolo e, quindi, si è richiuso, fermando l'emorragia. Però, dato che 
in scopia si vedeva come repere la calcificazione, si passa alla fase interventistica: l'arteria 
interessata viene chiusa a monte e a valle da delle spirali (di Gianturco); la milza verrà 
rivascolarizzata naturalmente dai vasi gastrici brevi dell'arteria gastroepiploica. (rielaborato, NdR) 



Questo tipo di intervento viene fatto in anestesia locale ed ha una scarsissima invasività. 
L'intervento chirurgico tradizionale, per contro, avrebbe richiesto di aprire il pz, isolare il pancreas, 
isolare l'arteria splenica, legarla a monte e a valle. 



Le spirali sono state inventate da Gianturco, un radiologo italiano negli Stati Uniti. Il catetere viene 
fatto avanzare sotto guida angiografica e poi si inietta il mdc per vedere il vaso. Le spirali sono dei 
filamenti dotati di memoria (simili alle molle delle penne), vendute distese all'interno di un 
contenitore; questo contenitore, poi, viene appoggiato al catetere e fatto correre al suo interno: con 
una guida angiografica viene spinto in sede, fino ad uscire dal catetere; allora, la spirale si 
riattorciglia su se stessa e chiude il vaso, aderendo alle pareti per forza meccanica, (rielaborato, 
NdR) 



Una delle prime finalità dell 'angiografia è la chiusura dei vasi che sanguinano, un'azione che in 
gergo si chiama embolizzazione transcatetere. I materiali che si usano sono: 

• Emboli metallici, non riassorbibili (sono tutti mezzi che vengono veicolati all'interno del 
catetere, all'esterno del quale si aprono e chiudono i vasi) 

• Spirali 

• Spider 

• Amplatz 

• Microsfere (il prof dice che sono "palline di plastica di vari metalli", NdR) 

• Colle acriliche (vengono iniettate e si solidificano all'interno del vaso) 



Ovviamente, prima di arrivare all'intervento chirurgico, è necessario tentare di chiudere i 
vasi tramite l'accesso endoscopico o via cateterismo percutaneo. 



[slide con studio TC] Pz con dolore, trovato a terra perché collassato. Si vede mdc all'interno 
dell'addome. (NdR) Il retroperitoneo è fortemente imbibito, il meteorismo è schiacciato in avanti; la 
diagnosi è il riscontro di un enorme ematoma retroperitoneale causato dalla rottura di un aneurisma 



dell'aorta addominale (50-60% di mortalità operatoria). L'aneurisma si rompe sempre verso 
sinistra, perché a destra c'è la vena cava che fa resistenza ed "argina" la rottura. 



[TC] Se il pz è stabilizzabile, è sempre meglio fare la TC rispetto ad un intervento. Qual è il 
problema? Dato che l'addome funge da contenitore per l'emorragia, quando si apre l'addome, viene 
meno la contenzione. Ben più facile è cateterizzare il pz, far avanzare un pallone e gonfiarlo per 
fare un clampaggio transcatetere ; poi si può pensare se intervenire per via open o per via 
endovascolare. 



(digressione, NdR) Il pz stabile è quello che, pur sanguinando, ha una PAM > 80 mmHg; il pz 
instabile ha una PAM < 50 mmHg; il pz stabilizzato è quello che resiste perché assistito (in 
infusione) dall'anestesista, che è riuscito ad instaurare una situazione di equilibrio tra quanto perso 
e quanto infuso. 



[slide] Per gli AAA, si era parlato delle protesi Chimney (camino, NdR) e di protesi per via 
endovascolare. Nel caso di colletti molto corti, si può posizionare la protesi a coprire l'emergenza 
delle arterie renali; contemporaneamente, si posizionano degli stent coperti all'interno delle arterie 
renali, facendoli "sbucare" sopra alla protesi (come un camino), in modo che ricevano sangue 
dall'alto, direttamente dall'aorta. 



[filmato] Il risultato finale è l'esclusione dell'aneurisma rotto. 



// prof salta parecchie slides. (NdR) 



[studio TC in bianco] Si vedono l'aorta ed il duodeno; c 'è dell'aria in un punto in cui non ci 
dovrebbe essere (l'aorta). (NdR) 



[studio TC con mdc] C'è una struttura molto ipodensa, con ematoma di parete, che si riempie di 
mdc, permettendo di vedere ancora meglio l'aria. (NdR) La diagnosi è di una fistola aorto-enterica, 
più precisamente aorto-duodenale, spesso e volentieri ad insorgenza post-chirurgica. In questo caso, 
la protesi è infetta da batteri (il contenuto duodenale non è sterile, NdR): questa è una 
controindicazione al trattamento endovascolare. 



[studio TC in fase arteriosa] C'è un aneurisma dell'aorta. C'è una struttura asteriscata a dx 
dell'aorta (a sx sull'immagine). (NdR) Questa è una diagnosi difficile, di solito fatta da un 



radiologo "vero" o da un chirurgo: è una rottura di un aneurisma aortico all'interno della vena cava, 
con formazione di una fistola aorto-cavale. Il pz può essere anche shockato, ma il sintomo classico è 
l'ipertensione venosa, con sovraccarico del cuore dx. Anche in questo caso non si può sfruttare il 
trattamento endovascolare: infatti, pur escludendo l'aneurisma aortico, resta sempre il foro nella 
cava. 



[sequenza TC] Si vede in sezione una protesi branched, che ha le ramificazioni per i vasi del 
tripode, per la mesenterica e per le renali, lasciando sempre escluso l'aneurisma. 



[slide] Attraverso un catetere veicolato dall'ascella, si va nella mesenterica e da qui si mette uno 
stent per la branched (non chiaro, NdR) 



Domanda: Non ho capito, nel caso della fistola aorto-cavale, se non si può fare il trattamento 
endovascolare, cosa si può fare? 

Risposta: Ci vuole un gran bravo chirurgo. Adesso, grazie alla TC, il chirurgo va in sala 
conoscendo la situazione; ma pensate a cosa succedeva una volta: il chirurgo clampava il colletto 
aortico dell 'aneurisma e le due iliache comuni e, nonostante pensasse dì aver chiuso l 'emorragia, 
questa continuava. E una situazione veramente drammatica, che spesso e volentieri porta a morte. 



Tornando un attimo alle embolizzazioni, la possibilità di utilizzare gli emboli metallici si è spinta 
fino all' utilizzo di un Amplatzer nella chiusura dei DIA (difetti del setto interatriale; il prof dice 
difetti atrioventricolari, ma nel corso nella spiegazione si capisce che intendeva i DIA, NdR). 
Questo Amplatzer è uno strumento fatto in nichel-titanio (nitinolo), che è un metallo dotato di 
memoria termica: a 37° ha 8 mm di diametro e 4 cm di lunghezza; viene fatto collassare dopo 
passaggio in azoto liquido e, una volta posto nel corpo (a 37°), riprende le dimensioni che aveva in 
partenza. L'Amplatzer è composto di due dischi (anche di 3-4 cm di diametro) che vengono 
collassati (per farli passare nel catetere) e veicolati nei due atri: si fa aprire il primo disco in atrio sx, 
poi si retrae e si fa aprire il secondo disco in atrio dx; così facendo, si "tappa" il DIA e si "svita" 
l'attacco del catetere, lasciando questa struttura in sede. 



CHEMIOEMBOLIZZAZIONE 

Nel bridge tra interventistica intra- ed extravascolare, troviamo la chemioembolizzazione, un 
trattamento d'organo che viene fatto attraverso cateterismo. 



// prof chiede cosa sappiamo dell ' epatocarcinoma, per poi iniziare un discorso generale (su 
richiesta) e, alla fine, trattare l 'interventistica su HCC. (NdR) 



Abbiamo trattato l'embolizzazione nel contesto dei vasi che sanguinano: questa procedura sfrutta il 
cateterismo per raggiungere il vaso sede di emorragia, a livello del quale si rende necessaria una 
legatura endovascolare (concettualmente identica ad una legatura chirurgica del vaso a monte e a 
valle dell'emorragia). 



// prof fa un esempio riguardante il rene. (NdR) Se l'arteria che sanguina è l'arteria renale, la 
legatura (chirurgica) comporterebbe l'ischemia e, di conseguenza, la compromissione di tutto il 
rene; se invece fosse un'arteria intraparenchimale a sanguinare, la procedura di embolizzazione 
comprometterebbe una parte di parenchima molto più piccola (perché è un vaso più terminale). 
(rielaborato, NdR) 



Nella chemioembolizzazione c'è un altro tipo di principio. In generale, nel momento in cui abbiamo 
una neoplasia, possiamo trovarci di fronte a diverse possibilità diagnostico-terapeutiche: 

• Neoplasia operabile (resecabile): viene mandata al chirurgo 

• Neoplasia inoperabile (trattata con chemio- e/o radioterapia) 

• per invasione locale 

• per metastasi a distanza 



Nel momento in cui si sottopone a chemioterapia un pz neoplastico, somministriamo un farmaco 
per via sistemica, il che determina che la dose di farmaco debba essere "divisa" per tutto il volume 
ematico: perciò solo una parte andrà all'organo bersaglio. Lo stesso vale per la radioterapia. 



Il razionale della radiologia interventistica, invece, è quello di cercare di focalizzare il 
trattamento sulla neoplasia non resecabile. Come si può fare? 

1. raggiungere la lesione (quando singola) con un ago e, attraverso radiofrequenze, si fa una 
termoablazione (in pratica, si scalda il tumore fino a mandarlo in necrosi da riscaldamento 
per puntura diretta) — > è una procedura tipicamente epatica, fatta in pz che hanno HCC che 
insorge su un background cirrotico (la fibrosi "garantisce" che la termoablazione resti 
circoscritta) 

2. in caso di lesioni multiple, è impensabile pungerle tutte; perciò si sfrutta il fatto che le 
strutture neoplastiche (sia primitive che secondarie) nel fegato ricevono sangue arterioso ma 
non possiedono vasi portali di drenaggio: perciò si può cateterizzare direttamente l'arteria 
epatica, assicurando così che il chemioterapico sia diretto totalmente ed esclusivamente al 
fegato (il che permette di ridurre le quantità di farmaco da somministrare) 



Perciò ci sono 2 escamotages: quello dei poveri e quello dei ricchi, (il prof poi non chiarisce, NdR) 



Le case farmaceutiche hanno sempre saputo che, miscelando il chemioterapico (di solito, ? non 
chiaro, NdR) con il Lipiodol (olio di papavero e iodio, usato in passato come mdc), si ottiene 
un'emulsione che, iniettata nel fegato sano (nel segmento epatico di interesse, attraverso l'arteria 
"giusta"), viene metabolizzata dagli epatociti e successivamente eliminata con la bile; nel caso di un 
fegato neoplastico, vengono meno gli spazi portali, le cellule di Kupffer e le vie biliari: perciò 
l'emulsione si concentra dove c'è la massa, sia per effetto sifone (infatti HCC è fortemente 
vascolarizzato) sia perché resta intrappolato all'interno. Per potenziarne l'effetto, vengono chiuse 
con materiale riassorbibile (spugne di fibrina) le diramazioni vascolari dirette verso la neoplasia. 
Quindi, ischemia e chemioterapico insieme costituiscono il principio della 
chemioembolizzazione, che trova la sua applicazione principale nel trattamento 
dell'epatocarcinoma (non resecabile, malattia d'organo, buoni risultati), (rielaborato, NdR) 



[slide] Si vede il tumore, con l'area di necrosi tutt'intorno; a fianco c'è il corrispettivo angiografico 
(è pieno di vasi, NdR). 



Domanda: Ma il Lipiodol si usa perché aiuta il chemioterapico o perché esso stesso si concentra 
dove c 'è la lesione? 

Risposta: Dato che è un emulsione, il Lipiodol stesso con le sue goccioline lipidiche provoca 
microembolizzazioni distali delle arterie, provocando ischemia; in più, lega e stabilizza il 
chemioterapico. 



[slide con preparato istologico] Si vede che c'è un importante necrosi peritumorale. Ma allora, 
visto quest'effetto così brillante, perché non si riescono a curare tutti i pz? Il motivo risiede nel 
fatto che, nonostante la presenza di una capsula tumorale e nonostante l'effetto ischemizzante 
dell'embolizzazione, i rami portali (70% della vascolarizzazione epatica) del parenchima 
peritumorale sano continuano a nutrire il tessuto: perciò, le cellule tumorali più distali (rispetto 
all'arteria embolizzata) continuano a ricevere nutrimento e sopravvivono. Per poter ottenere un 
successo significativo, è necessario effettuare la procedura in più step. (rielaborato, NdR) 



[slide con grafico] Il tasso di sopravvivenza per HCC unifocale a 3aa è del 50%; se multifocale, la 
sopravvivenza a 3aa scende al 25%. 



// prof mostra velocemente una serie di slides che riassumono quanto detto finora. (NdR) 



[slide] Qui si può vedere il caso di un grosso HCC visualizzato in fase arteriosa (prima precoce e 
poi un po' più tardiva); dopo embolizzazione, alla TC si nota una riduzione del volume, che è 
progressiva nel monitoraggio dal 2001 al 2007. 



Per quanto riguarda la radioterapia, si utilizzano delle palline in materiale plastico (simili alle 
microsfere, NdR) che vanno ad occludere i vasi del network tumorale; a queste palline si associano 
radioisotopi che consentono di eseguire radioterapia locale. È un trattamento costosissimo. 



Le case farmaceutiche contrappongono queste microsfere (più o meno coniugate al chemioterapico 
o al radioisotopo) al chemioterapico-Lipiodol (forse sono questi gli escamotages dei ricchi e dei 
poveri a cui il prof faceva riferimento, NdR). Ovviamente, più si utilizza qualcosa di piccolo, più 
è possibile avvicinarsi al tumore; altrimenti i radioisotopi possono anche essere utilizzati per 
fare brachiterapia. 



Il problema però è che il trattamento con Lipiodol costa 40 €, quello con il radioisotopo costa 
30.000 €/seduta, mentre quello con microsfere-chemioterapico costa 6.000-7.000 €; nonostante i 
tentativi di dimostrare il contrario, non c'è nessuna differenza di efficacia. Con il radioisotopo ci 
sarebbe qualche vantaggio, ma il costo è proibitivo. 



Un'ulteriore applicazione è quella per i fibromi uterini (parecchio diffusi): dati i sintomi 
importanti, i ginecologi propongono miomectomia laparoscopica o isterectomia. Con le microsfere 
è possibile embolizzare esclusivamente i fibromi, causandone ischemia e riduzione volumetrica: 
così si risolve la sintomatologia senza dover andare incontro ad un'isterectomia. 



Le controindicazioni assolute alla chemioembolizzazione (epatica, NdR) sono: 

• presenza di malattia (neoplastica, NdR) extraepatica — > avere metastasi sparse rende di fatto 
inutile il trattamento sul tumore primitivo 

• grave insufficienza epatica 

• trombosi della vena porta — > comporta ischemia, perché viene ostacolato il flusso ematico 
nutritivo per il parenchima 



Domanda: E nel caso di shunt porto-cavali? 

Risposta: Dipende. In uno che ha la TIPS (Shunt Porto-sistemico Intraepatico Trans giugulare) si 
può fare, perché è la porta che comunica con la sovraepatica; se vi è una comunicazione diretta tra 



arteria epatica e sovraepatica, può essere che il Lipiodol vada a finire nella circolazione 
polmonare: a quel punto, vanno chiuse le comunicazioni più grosse con spirali o altro. 



Il prof dice che non parlerà di trattamenti tumorali topici (radiofrequenza, termoablazione, ecc.), 
però sostiene che questi saranno lo scenario del futuro. (NdR) Anche nel tumore del pancreas 
localmente avanzato è possibile indurre necrosi con puntura diretta sotto guida imaging. // prof 
ripete il meccanismo di induzione della necrosi termica. (NdR) 



Domanda: Mi sembra di aver capito che la chemioembolizzazione si utilizzi per neoplasie non 
resecabili; ma, una loro caratteristica non è quella di aver già dato metastasi? 

Risposta: La domanda è corretta, però abbiamo parlato di HCC. Al momento della diagnosi, un 
epatocarcinoma non è resecabile non perché ci siano metastasi, ma perché il fegato è cirrotico: 
dato che il potenziale rigenerativo è compromesso, non sopporterebbe l 'entità di una resezione 
(anche se anatomicamente possibile, per esempio, con un 'emiepatectomia dx o sx). Se il nodulo è < 
3 cm ed è singolo, si fa terapia locale; se invece il tumore è multiplo, allora si fa terapia mediante 
chemioembolizzazione. 



Un'altra indicazione alla chemioembolizzazione (su cui però il prof non è d'accordo, NdR) è il 
trattamento di metastasi esclusivamente epatiche non resecabili localmente (perché magari presenti 
sia nel lobo dx che nel sx) dei carcinomi di mammella e colon: il trattamento consente di focalizzare 
la terapia. E chiaro che poi, bisogna generalizzare: se il reperto è in una donna giovane, allora si può 
tentare di fare la resezione; se la pz ha 85aa, la situazione è più complicata e si preferisce la terapia 
locale. 



Per quanto riguarda invece la terapia imaging-guidata dei tumori (per organi che possono essere 
raggiunti), entriamo in due grandi ambiti: interventistica urologica e biliare. 



// prof dice che non parlerà dell 'interventistica urologica perché non la segue lui: la fanno 
direttamente gli urologi; parlerà invece dell 'interventistica biliare, sia perché la fanno i radiologi 
sia perché Verona è un centro di riferimento. Concettualmente sono identiche. (NdR) 



CARCINOMA DEL PANCREAS E VIE BILIARI 

[studio TC] In questa immagine si vede un carcinoma della testa del pancreas, con infiltrazione del 
coledoco terminale e dilatazione delle vie biliari intraepatiche; clinicamente questo pz avrà ittero 
che, quando è causato da questo tipo di ostruzione "bassa", viene drenato per via endoscopica con 
posizionamento di una protesi. 



[TC e colangio-RM] Viene mostrato lo stesso quadro. (NdR) 



Quando l'endoscopista non riesce a drenare l'ittero, si sfrutta una vecchia metodica diagnostica: un 
ago molto sottile viene introdotto nel fegato sulla linea ascellare media; una volta in posizione, si 
inietta mdc retraendo l'ago. Se si punge un epatocita, questo esplode; se si pungono i vasi, il mdc 
viene portato via dal flusso ematico; se si punge una via biliare dilatata, questa si riempie di mdc. 
Una volta la si utilizzava per fare diagnosi dell'ostruzione della via biliare; adesso l'esame non 
viene nemmeno completato, perché, una volta punta la via biliare, si introduce una guida (che va a 
finire in duodeno) e la bile viene drenata all'esterno. 



Gli urologi fanno esattamente la stessa cosa nei casi in cui vi sia una dilatazione della pelvi che 
richieda il posizionamento di una pielostomia, da cui l'urina viene drenata all'esterno, in modo 
temporaneo o permanente. 



Come fa l'endoscopista? Dopo un po' che il pz è drenato, è possibile sostituire il drenaggio con 
delle protesi interne che abbiano fori sia sopra che sotto, in modo che il pz non operabile abbia 
comunque un drenaggio dell'ittero per via percutanea. (rielaborato, NdR) 



Il prof mostra un 'immagine dove si vedono lo stomaco, il duodeno, la neoplasia e la via biliare con 
le protesi (identiche a quelle messe per via endoscopica). (NdR) 



[slide] Anche qui si possono usare degli stent, ma alla fine si tende sempre a mettere le protesi. 



[slide] Questo è un drenaggio interno -interno (per il prof è il drenaggio migliore, NdR): rimane 
sempre all'esterno del pz; ha dei fori sia a monte che a valle della neoplasia. Viene chiuso 
all'esterno, in modo che dreni solo all'interno (perché altrimenti la minore pressione all'esterno 
determinerebbe una fuoriuscita della bile); la parte esterna però resta disponibile per fare dei lavaggi 
e per far avanzare delle guide nel caso in cui il drenaggio si otturasse: questa è la terapia palliativa 
dell'ittero chirurgico durante una neoplasia, (rielaborato, NdR) 



Il prof mostra un 'immagine di una recidiva di una neoplasia e spiega che, una volta giunti alla via 
biliare, la si dilata con un palloncino e poi si posiziona lo stent. (NdR) 



Gli stent (sia endoscopici che percutanei) sono molto costosi, ma impediscono che il tumore 
proliferi all'interno delle maglie dello stent stesso; pur risolvendo l'ittero (perché consentono il 
drenaggio della bile nel duodeno), non allungano la vita del pz : è vero che il pz è più sostenuto 
(perché la bile nel duodeno permette di digerire i grassi) e protetto dalle colangiti (perché si evita la 
stasi biliare, favorita invece dal mancato drenaggio), però dal punto di vista prognostico non cambia 
niente, (rielaborato, NdR) 



È importante sapere (non solo gli specialisti, ma anche studenti e medici di base) che tutte le 
seguenti situazioni hanno indicazione ad essere trattate mediante un approccio percutaneo: 

• fistola biliare semplice 

• interruzione della continuità della via biliare 

• stenosi infiammatorie 

• calcoli 

• corpi estranei 



[slide con fistolografia-TC] Un esempio tipico è quello della DCP (duodeno-cefalo- 
pancreasectomia), un intervento pesante in cui può succedere che "salti" l'anastomosi bilio- 
digestiva: la bile esce e si raccoglie nel peritoneo. Si spera che, mantenendo il drenaggio, la fistola 
si chiuda; se però il foro è ampio, questa non si chiude. Il problema è che la bile macera i tessuti 
circostanti; dato che la mortalità nel reintervento è altissima, la soluzione è pungere le vie biliari 
(difficile, perché non sono dilatate), cateterizzandole e posizionandovi un drenaggio aperto 
all'esterno: così si impedisce il passaggio della bile e, contemporaneamente, si consente alla fistola 
di chiudersi. 



[slide ERCP] Pz sottoposta a colecistectomia, con colangiti (post-operatorie) recidivanti e subittero. 
All'ERCP, si opacizzano le vie biliari ed anche una piccola sacca; la guida per il drenaggio 
percutaneo va a finire nella stessa sacca in cui "finiva" anche l'endoscopista. Significa che, durante 
l'intervento, il chirurgo ha lesionato il coledoco, che si è stenosato al punto di passaggio con il dotto 
epatico comune: è una grave complicanza iatrogena, che succede quando il dotto cistico (limite tra 
coledoco e dotto epatico comune) viene legato in un punto troppo vicino al coledoco. 



Qual è la soluzione? L'endoscopista "va" dal basso della raccolta, mentre dall'alto viene presa la 
guida: una volta presa, si tira all'esterno e si ripristina la continuità della via biliare. Lo stesso 
succede in ambito urologico con l'uretere, qualora venisse lesionato, ad esempio durante 
un'isterectomia: per via percutanea si arriva all'uretere, mentre dalla vescica si risale e si prende la 
guida con un laccio, ripristinando la continuità, (rielaborato, NdR) 



Dall'immagine si vede che ci sono troppe clips (in confronto alle 1-2 che si mettono abitualmente) 
in sede di colecistectomia: si può chiaramente capire che, durante l'intervento, dev'essere successo 
qualcosa. Non per niente, si è reso necessario il posizionamento della protesi. 



[slide] Qui si può vedere una protesi ricoperta che, di solito, viene tolta a distanza di un anno. 



Domanda: Come si fa a fare in pratica una legatura endovasale? 

Risposta: Si usano le spirali di Gianturco, posizionandole sia a monte che a valle del 
sanguinamelo; nel caso in cui il sanguinamento sia di un 'entità tale da impedire il riconoscimento 
del punto preciso, si introducono materiali che vadano ad ischemizzare quel vaso, (non chiaro, 
NdR) 



Domanda: Non ho capito bene l'esempio che ha fatto sulla colecistectomia. 

Risposta: Adesso, la colecistectomia viene fatta per via laparoscopica (il prof dice che non si può 
definire banale nemmeno l'iniezione intramuscolo e cita i tanti esempi che si trovano sui giornali di 
pz morti in seguito ad interventi chirurgici considerati banali, NdR); nonostante questa relativa 
semplicità, a volte si complica. Il problema è che c 'è un 'alta variabilità anatomica di presentazione 
dei dotti cistico, epatico comune e coledoco. Di solito, in sede di intervento, si isola per prima la 
colecisti (il prof aggiunge che potrebbe star dicendo delle inesattezze, NdR); poi si va verso il 
cistico e lo si lega. A volte, per eccessiva vicinanza, si può lesionare l'epatico comune, che esita in 
cicatrizzazione e stenosi; in questa situazione viene messo un care (che non è necessario in una 
colecistectomia "tranquilla"): è un drenaggio a T, le cui braccia corte vanno in duodeno ed 
epatico comune, mentre il braccio lungo va verso l'esterno. Dopo averlo posizionato, il chirurgo lo 
lascia aperto, sperando che la lesione si chiuda; per verificare, chiude il care e controlla che non 
esca bile. Se, dopo aver controllato e rimosso il care, rimane una fistola, è necessario chiamare un 
endoscopista, perché metta un 'altra protesi: se riesce ad andare a monte, nessun problema (perché 
si è incannulata la via biliare); altrimenti, qualora non si riuscisse, si va da sopra, si prende la 
guida e si tira, ripristinando la continuità della via biliare. 



Il prof conclude dicendo che quanto detto finora ci sarà confermato, ribadito e/o smentito più volte 
dalla pratica clinica, quando avremo pazienti con tutte queste problematiche. (NdR) 

Note/Correzioni 

Il tubo a T À" di "Kher" non "care" 
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Il prof suggerisce di approfondire gli argomenti utilizzando il testo, ritenendo insufficienti solo 
tre/quattro lezioni. 

LA MEDICINA NUCLEARE 

Che cos'è la medicina nucleare? E una disciplina medica autonoma, ma che va inserita nel contesto 
del dipartimento di immagine in senso lato, basata su tecniche in vivo, finalizzata alla diagnosi e 
alla terapia. 

In radioterapia oncologica il professor Pozzimucelli e il suo collega dott. Marzarotto usano 
radiazioni ionizzanti ma le due professionalità sono separate: il professor Pozzimucelli nel suo 
istituto fa diagnostica utilizzando radiazioni per immagini, il dottor Mazzarotto, radioterapista, fa 
terapia utilizzando radiazioni ionizzanti sotto varia forma. Il medico nucleare invece è una figura 
professionale in cui diagnostica e terapia sono svolte dalla stessa figura professionale e il termine 
che a livello internazionale sta nascendo è quello di teragnostica. Cioè utilizzando strumenti tipici 
della medicina nucleare si può fare diagnostica e, cambiando semplicemente strumento in mano al 
medico nucleare (come strumento intendiamo quegli elementi radioattivi o radionuclidi che possono 
essere somministrati al paziente), in base alle informazioni che la diagnostica funzionale ci dà, 
possiamo decidere di fare terapia. Quindi è una figura professionale con questo doppio aspetto di 
intervento nella sanità. 

Cosa usa il medico nucleare? 

Ovviamente ha di fronte a sé un paziente con un quesito clinico. Gli strumenti sono rappresentati 
dai radionuclidi , cioè dagli isotopi radioattivi, che possono essere somministrati come tali oppure 
come radio farmaci , cioè come sostanze che hanno delle peculiarità chimico fisiche particolari per 
riconoscere il tipo di funzione che vogliamo analizzare. Parliamo di isotopi instabili, in natura ce ne 
sono circa 2000, quelli stabili sono poco più di 100. Per essere usati nell'essere umano devono 
avere delle caratteristiche peculiari: cioè il tipo di energia che noi somministriamo deve essere 
sufficientemente bassa per non fare danno di tipo radiante, ma allo stesso tempo deve avere 
un'energia sufficiente perché questa energia esca al di fuori del corpo e si possa rilevare con i nostri 
strumenti. Punto fondamentale è il tempo di dimezzamento o emivita, cioè che questi isotopi 
radioattivi possano andare verso la stabilità in un tempo sufficientemente breve, tale da permettere 
l'esecuzione dell'esame di nostro interesse, riducendo al massimo la quantità di energia che 
colpisce il soggetto. 

Quali tipi di radiazioni ionizzanti usa il radiologo? Onde elettromagnetiche. Quali energie usa il 
radioterapista? Onde elettromagnetiche, elettroni, e in qualche caso isotopi. Il medico nucleare 
invece usa soltanto isotopi instabili che a seconda delle loro caratteristiche fisiche possono emettere 
fotoni gamma oppure particelle e quindi particelle alfa, beta (che a sua volta si distinguono in beta + 
e beta-) e quelli che chiamiamo elettroni di conversione o elettroni auger . Quindi la base dello 
strumento di cui si avvale il medico nucleare è avere un isotopo che emetta una qualche forma di 
energia, che vada in decadimento sufficientemente rapido e che ci dia delle energie sufficientemente 
misurabili con gli strumenti a nostra disposizione. A seconda delle caratteristiche chimico fisiche il 
medico nucleare può fare diagnostica e terapia. 

DIAGNOSTICA 



Per quanto riguarda la diagnostica la richiesta può essere una scintigrafia o una PET. A seconda 
delle caratteristiche emissive degli isotopi che usiamo possiamo avere isotopi che emettono i 
cosiddetti fotoni singoli quindi scintigrafia o SPECT (tomografia a emissione di fotone singolo, 
cioè isotopi che nel loro decadimento hanno un fotone gamma che viene emesso dal nucleo). La 
diagnostica in vivo della medicina nucleare può richiedere di fare eseguire una tomografia da 
emissione di positroni . Il positrone è una particella di massa dell'elettrone ma di carica positiva, 
che è antimateria sostanzialmente. Il positrone quando incontra un elettrone secondo la legge di 
Einstein annichila e quindi in questo caso i fotoni gamma sono due. Quindi la medicina diagnostica 
nucleare può svolgersi con l'utilizzo di isotopi radioattivi che emettono il fotone singolo gamma che 
nasce dal nucleo oppure la tomografia da emissione di positroni o PET che dipende dal fenomeno di 
annichilazione del positrone con un elettrone. 

TERAPIA 

Per quanto riguarda la terapia è sempre fatta con isotopi radioattivi che emettono particelle alfa o 
particelle beta- o più raramente altri tipi di elettroni, come elettroni di auger. 

Vi parlo delle alfa , che negli anni passati tendevo a sorvolare, perché con la vostra generazione 
quest'anno per la prima volta in Italia è entrato in commercio il primo farmaco che usa isotopi 
radioattivi che decadendo emettono particelle alfa. Le particelle alfa sono nuclei di elio a carica 
positiva fortemente elevata, cioè due neutroni e due protoni, quindi particolarmente efficaci dal 
punto di vista della terapia, ma da manipolare con molta più attenzione di altri. Qual è il vantaggio 
di avere una particella così pesante e così carica? In fisica avete studiato il trasferimento lineare di 
energia cioè la capacità di ionizzare. Se immetto in un soggetto un atomo che emette particelle alfa, 
cioè carica positiva molto forte, nel percorso che traccia, questa particella alfa ionizza gli atomi che 
hanno elettroni a carica negativa, quindi questa ionizzazione può essere particolarmente importante, 
infatti si dice che il trasferimento lineare di energia è alto. Se questa ionizzazione avviene in una 
cellula neoplastica e ionizzando strappa elettroni al DNA quella cellula ha una probabilità 
elevatissima di avere una doppia rottura delle catene del DNA e quindi di avere morte cellulare, che 
è il bersaglio che noi vogliamo. La problematicità è che noi cercheremo di far sì che questo 
bersaglio sia raggiunto per le caratteristiche chimico fisiche dell'atomo che noi immettiamo e che 
risparmi il più possibile i tessuti sani. Bastano tre eventi di particelle alfa per portare a morte una 
cellula. 

La terapia però la possiamo fare anche con una particella beta- : un elettrone con carica negativa e 
con sufficiente energia. La carica negativa della particella e la carica negativa degli elettroni degli 
atomi che appartengono alle molecole, per esempio il DNA della cellula neoplastica, si respingono, 
quindi ionizziamo. La particella beta può avere effetto terapeutico importante, solo che per ottenere 
la morte cellulare invece di 320 ce ne vogliono 3000. Ecco quindi la maggior facilità di utilizzo, ma 
allo stesso tempo una minor efficacia terapeutica. 

DISTRIBUZIONE 

Tutto ovviamente si basa sulla somministrazione del radio farmaco e sulla sua distribuzione. Quindi 
come medico nucleare devo trovare il giusto radio farmaco, il giusto isotopo che, dopo averlo 
somministrato in vena o per bocca, si distribuirà attraverso il circolo sanguigno nell'intero 
organismo, ma avrò scelto delle condizioni chimico fisiche che gli permetteranno di raggiungere un 
determinato bersaglio, in modo che tutto ciò che non è il bersaglio venga risparmiato. In base alle 
caratteristiche chimico fisiche,quindi alla concentrazione nei diversi organi o tessuti, posso avere 
quella che è la scintigrafia o la PET, cioè la localizzazione specifica di quello che io ho 
somministrato al paziente. Quindi devo aver capito qual è il quesito che mi viene posto e scegliere 
la sostanza che devo somministrare e se l'ho scelta correttamente avrò una risposta. Vi parlavo di 
teragnostica: una volta che altri metodi terapeutici possono essere meno efficaci o più cruenti 
cambiando tipo di isotopo, che emette un'energia non più fotonica ma di tipo particellare, posso 
eventualmente fare terapia, se le condizioni mi permettono di risparmiare i tessuti sani del paziente. 



Quindi per fare immagini e poi terapia ho bisogno della conoscenza non dell'anatomia soltanto, ma 
delle condizioni fisiopatologiche; attraverso la conoscenza dei metabolismi o dei fenotipi cellulari 
posso somministrare semplici radionuclidi ( es. lo iodio radioattivo per studiare la funzionalità 
tiroidea e trattare il carcinoma tiroideo) oppure radio farmaci. Quando non ho un isotopo che ha un 
bersaglio ben preciso ho bisogno di un vettore, di un carrier, di qualcosa che abbia un'affinità 
chimico fisica per uno specifico bersaglio, e a questo carrier avrò legato l'isotopo che più mi è 
comodo per ottenere le informazioni diagnostiche o terapeutiche . Al contrario della 
radiodiagnostica la medicina nucleare va quindi a studiare più che la struttura anatomica la funzione 
dei vari organi e tessuti . 

MEDICINA NUCLEARE E RADIOLOGIA 

La tac, la risonanza convenzionale e gli ultrasuoni sono forme di energia che dall'esterno 
attraversano il corpo umano, vengono modificate dalle caratteristiche dei tessuti attraversati, per 
essere poi, così modificate, lette da un detettore che si trova dalla parte opposta della sorgente. In 
medicina nucleare c'è la situazione opposta: viene somministrato all'interno dell'organismo un 
isotopo radioattivo o un radio farmaco, distribuendosi in base alle sue caratteristiche si concentra, 
viene trattenuto spazialmente con una cinetica e dinamica nel tempo ( più velocemente, più 
lentamente, si accumulerà wash in e otterrà un certo wash out che noi possiamo quantizzare e 
misurare) e le onde elettromagnetiche, cioè i fotoni gamma che escono dall'organismo, sono letti ed 
elaborati dai sistemi di rilevazione. Quindi da una parte immagini radiologiche con emissione di 
energia dall'esterno e dall'altra parte emissione di energia dall'interno. 

Nella nostra generazione ci sono sempre più macchine ibride : TAC o risonanza legate a una 
gamma camera, quindi TAC gamma camera o SPECT TAC, oppure una PET legata a una TAC o a 
una risonanza. Le SPECT TAC sono diffuse su tutto il territorio nazionale, si vedranno anche 
risonanze-PET. Quindi tutto fuso in una unica immagine, acquisita nello stesso spazio temporale 
dopo la somministrazione di un radioisotopo. A Padova c'è una risonanza-PET che comincia a 
funzionare in questi giorni, Napoli ha una risonanza-PET che funziona intensamente , sono le 
uniche due funzionanti in questo momento in Italia. La nostra generazione probabilmente non 
parlerà con il radiologo e con il medico nucleare ma con il diagnosta delle immagini, e tutta questa 
potenzialità diagnostica che va dagli ultrasuoni ai radioisotopi andrà a confluire in un unico 
dipartimento di immagine. L'industria e la ricerca si sono lanciate sulle macchine ibride perché la 
qualità della risoluzione spaziale (cioè la capacità di riconoscere come due punti sono differenziati 
), in risonanza magnetica e in TAC, ormai ha raggiunto livelli sub millimetrici, mentre la medicina 
nucleare qui è carente. La risoluzione spaziale di una SPECT quando va bene arriva al centimetro, 
la PET arriva a 4-5millimetri, quindi siamo ben al di là della qualità risolutiva delle macchine 
radiologiche. Quali informazioni vi da in più la TAC? Vi informa sulla perfusione. I mezzi di 
contrasto iodati somministrati vi danno un'informazione sulla vascolarizzazione, sulla 
neoangiogenesi della lesione neoplastica. E qui si fermano le informazioni che la TAC può dare. La 
risonanza è in grado di riconoscere i vari tessuti: il sangue, il tessuto lipidico. Alcuni tentativi di 
andare a livello molecolare sono la spettroscopia, la diffusione del moto browniano dell'acqua ,ma 
certamente è ancora la medicina nucleare che, pur perdendo in termini di risoluzione spaziale 
anatomica, arriva a un livello molecolare , cioè a riconoscere un certo tipo di processo metabolico e 
fenotipo cellulare che ha delle caratteristiche antigeniche e recettoriali particolari. Non so se avete 
sentito parlare del mezzo di contrasto di risonanza magnetica che si chiama "botta" , che permette 
di distinguere la cellula con caratteristiche epatiche rispetto per esempio alla cellula metastatica. E 
necessario arrivare a determinate caratteristiche molecolari delle cellule per dare il massimo di 
informazioni, cosa che la medicina nucleare normalmente fa. Quindi la macchina ibrida è quanto di 
meglio si possa offrire di integrazione fra valutazione anatomica e valutazione funzionale. 

RADIOFARMACO 



Il radio farmaco: cioè una molecola marcata con radionuclidi somministrata al paziente che 
diventa emettitore di segnali. Radio vuol dire che c'è un isotopo radioattivo che emette energia: 
fotoni gamma se è diagnostico o particelle se è terapeutico . Farmaco è qualcosa che modifica le 
condizioni del paziente a cui viene somministrato, cioè cerca di fare del bene modificando le 
condizioni patologiche. In realtà la dizione di farmaco in questo specifico caso non vuol dire che 
tutto ciò che somministriamo serve a curare come il concetto di farmaco esprime, ma 
semplicemente che siccome il prodotto che noi immettiamo nel paziente normalmente è sintetizzato 
nel laboratorio di radiochimica dell'istituto di medicina nucleare è chiaro che la produzione di 
questa sostanza( che poi finirà nel paziente attraverso la vena, per bocca o inspirazione) deve avere 
quella qualità di produzione che può avere la Glaxo, la Bayer, laPfizer,o altre aziende. Cioè 
dobbiamo comportarci nella produzione di queste sostanze esattamente come l'industria 
farmaceutica: avere un prodotto che sia dal punto di vista chimico identico a quello che vogliamo 
somministrare, quindi che ci sia una purezza radiochimica, che sia sterile, apirogeno, che ci 
permetta di avere il massimo di informazione e il minimo di dose erogata al paziente secondo le 
norme. Ecco perché si chiama radio farmaco. La dizione della direttiva CEA, quindi una 
denominazione internazionale, vuol dire: qualsiasi medicinale che quando è pronto per l'uso a 
scopo sanitario di diagnosi e terapia include uno o più isotopi radioattivi incorporati. Quindi deve 
rispettare tutte le normative di un farmaco, ecco perché lo chiamiamo radio farmaco. 

In realtà come medici nucleari noi preferiremmo chiamarlo tracciante . Se voglio studiare un 
determinato processo biologico ho bisogno di avere una molecola molto simile a quelle che io 
voglio studiare, ma in quantità così piccole che non modifico l'equilibrio fisiologico o 
fisiopatologico di quel processo. Le molecole sono simili ma non sempre possono essere 
completamente identiche. Lo iodio somministrato per bocca entra nel pool dello iodio e si comporta 
come lo iodio. Lo iodio 127 è quello che si mangia con il pesce di mare e il sale iodurato mentre 
quello che viene somministrato è 123 o 131 che ha una piccola modificazione nucleare e orbitale, 
ma che la ghiandola riconosce esattamente come l'altro iodio. Quando ho dei radio farmaci è 
possibile che per farci stare dentro l'isotopo radioattivo debba inserire una qualche modificazione 
chimica ma deve essere tale da farlo comportare come le altre molecole implicate in quel processo 
biologico. Quindi preferiamo dire tracciante perché quello che ci interessa è tracciare un processo 
senza turbarlo con la somministrazione. Invece quando somministriamo un mezzo di contrasto 
somministriamo quantità elevate di una sostanza perché vogliamo avere una forte attenuazione dei 
raggi laddove nella perfusione il mezzo di contrasto iodato si distribuisce. E questo vorrebbe dire 
modificare enormemente il pool dello iodio del soggetto; infatti la ioduria nei pazienti che hanno 
fatto la TAC con mezzo di contrasto si alza. Quando somministriamo iodio radioattivo non 
somministriamo milligrammi di iodio, ma pochi nanogrammi o anche meno, in maniera che il pool 
iodico generale non venga turbato. 

Tecnezio99metastabile 

La medicina nucleare convenzionale ha una disponibilità di radio farmaci o traccianti, che hanno 
ognuno una caratteristica: moltissimi usano lo stesso isotopo radioattivo, cioè il 
tecnezio99metastabile . Il tecnezio99metastabile è una scoperta italiana fatta a Palermo, non esiste 
in natura, è fatto dall'uomo; è l'isotopo su cui poi un signore in California ha costruito lo strumento 
per riconoscere l'energia emessa cioè le gamma camere. È molto vantaggioso sia come emivita sia 
come energia emessa per il paziente. Abbiamo una sfilza enorme di sostanze che hanno come 
emettitore di segnale fotonico gamma il tecnezio, ma ciascuna di queste ha un'altra sigla a fianco 
che è il carrier. E il carrier che guida. Per esempio se prendiamo Mebrofenina o MAG3 vuol dire 
che il segnale fotonico che esce dall'organismo è lo stesso, lo posso riconoscere al meglio con uno 
strumento che è la gamma camera, ma la Mebrofenina andrà a finire nel fegato e nelle vie biliari 
mentre il MAG3 andrà a studiare la funzionalità renale. Quello che ci interessa è avere il giusto 
bersaglio che risponda al quesito specifico che il clinico ci pone. L'isotopo radioattivo è una parte 
importantissima, però mi serve soltanto come segnalatore di localizzazione spaziale. 



Ci sono altri tipi d'isotopi, alcuni stanno diventando obsoleti e sono eliminati da questa lista, i quali 
hanno delle caratteristiche energetiche molto meno favorevoli, e questo è il motivo per cui 
sostanzialmente stanno sparendo. 

Esempio MAG3 immagine: l'isotopo viene solidamente trattenuto all'interno del carrier, il quale ha 
questo tropismo per il tubulo renale e ci permette di valutare la funzionalità del rene. È importante 
la struttura intorno all'isotopo, che deve restare legato al carrier. Tutta la radiochimica va nella 
direzione di trovare quelli che noi chiamiamo chelanti , in modo che trattengano strettamente, 
perché se il tecnezio si staccasse dal radio farmaco che inietto non vedrei più il rene ma le 
localizzazioni per le quali il tecnezio, in base alle sue caratteristiche chimico-fisiche ha affinità, per 
esempio la tiroide, le ghiandole salivari, la mucosa gastrica (sia stomaco che mucosa gastrica 
ectopica). Quindi cambia l'informazione che ho. 

ESCREZIONE 

Somministrazione, distribuzione e poi escrezione. Perché mi servono molecole piccole? Perché 
rapidamente vanno a trovare il bersaglio per il quale sono state costruite con grande affinità e nello 
stesso tempo devono avere delle caratteristiche chimiche che permettano una rapida escrezione. La 
rapida escrezione è prevalentemente di tipo renale. Il messaggio è che il paziente si idrati sempre 
abbondantemente, in modo che tra il momento della somministrazione e il momento 
dell'acquisizione dell'immagine tutto quello che non si è concentrato a livello del bersaglio possa 
essere rapidamente allontanato, migliorando quindi il contrasto fra sede di localizzazione specifica e 
fondo. Nello stesso tempo se allontano il radioisotopo, anche la dose agli organi non bersaglio, i 
cosiddetti organi critici, sarà la più bassa possibile. Quindi per sintetizzare: la massa del tracciante 
non deve essere superiore all' 1% del substrato tracciato, in maniera da non turbare i processi 
esaminati. Si deve comportare in modo identico alle sostanze di cui si traccia il comportamento in 
vivo. 

RADIOFARMACO-MECCANISMI DI LOCALIZZAZIONE 

Fondamentale è il quesito del clinico : cosa dobbiamo studiare. La cellula ha vari metabolismi: 
metabolismo glicolitico, lipidico, proteico, di replicazione cellulare, di sintesi delle membrane 
cellulari, dei mitocondri. Avrà dei recettori o di membrana o nucleari. Per ciascuno dei bersagli e 
del tessuto che dobbiamo studiare possiamo scegliere il prodotto che riconosce quel bersaglio di 
interesse per quello specifico quesito clinico. 

Come faccio a fare arrivare il radio farmaco al bersaglio? C'è una seria diversa di comportamenti. 

- Reazione antigene-anticorpo Se uso un anticorpo radiomarcato o uso un frammento anticorpale 
radiomarcato so che il suo bersaglio è rappresentato dall'antigene, che può essere di membrana o 
intracellulare. Per esempio la diagnostica e il trattamento del linfoma di Hodgkin ha riconosciuto il 
CD20, il CD33, il CD54; se ho il giusto anticorpo che si va a localizzare posso fare il giusto 
trattamento dei linfomi Hodgkin e non Hodgkin. 

-Se ho un piccolo peptide che mi riconosce un recettore , quel recettore ovunque esso si trovi è il 
mio bersaglio. Spero che il recettore abbia una grande espressione in certi tipi di patologia e che mi 
permetta quindi di caratterizzare determinati tessuti o determinate patologie. 

- Aggregati di albumina e blocco dei capillari ; noi possiamo valutare un'embolia polmonare 
seguendo lo stesso processo metabolico dell'embolia. Embolia vuol dire occlusione da un coagulo 
di sangue in un vaso polmonare. Se noi creiamo delle molecole di albumina denaturata, di un 
diametro tale che possa occludere i precapillari (ovviamente somministrare una quantità che ne 
occlude uno su 1500/2000) e le somministriamo per via sanguigna , queste si distribuiscono e vanno 
a dimostrarmi qual è la perfusione degli alberi vascolari di ciascun polmone. Se c'è un'occlusione 
queste particelle non arriveranno ai precapillari. Si sfrutta un dato meccanico. Nelle cellule del 
reticolo-endotelio(fegato, milza, midollo, linfonodi) esistono cellule con capacità fagocitica. Cosa si 
è inventata la medicina nucleare? Quei macroaggregati, ovviamente radio marcati con un isotopo, 



invece di farli macro li facciamo nano aggregati quindi a livello 80-120nm, sempre radio marcati. 
Se li somministro, attraverso vie particolari, questi hanno dimensioni che ricordano al fagocita le 
dimensioni di un batterio, di un frammento cellulare o di una cellula neoplastica per cui attivano il 
meccanismo di pseudopodi e di fagocitosi. Quindi utilizzare il meccanismo fisiologico della 
fagocitosi mi permette di riconoscere nell'intero corpo umano (fegato, milza, midollo, linfonodo) la 
capacità di fagocitosi e quindi se quel tipo di cellula è presente e se è funzionante. 

- adsorbimento fisico-chimico . La scintigrafia scheletrica la usiamo in una specifica condizione: 
quando c'è un'attività osteoblastica aumentata. Perché ci serve questa condizione e non la 
condizione osteolitica? Noi purtroppo abbiamo solo un radio farmaco che si chiama difosfonato che 
riconosce l'idrossiapatite, in particolare l'idrossiapatite in natura, cioè quella appena depositata 
sulla matrice ossea neo formata dagli osteoblasti. Quindi laddove ci sia una metastasi 
osteocondensante oppure dove ci sia una reazione a un processo infettivo-infiammatorio come un 
osteomielite o una piccola frattura sfuggita alla diagnostica convenzionale (es. rottura di scafoide o 
frattura da stress dove la rottura delle trabecole ha comportato afflusso di sangue e immediata 
attivazione degli osteoblasti che depositano matrice e idrossiapatite) il nostro radio farmaco le va a 
localizzare. 

Quindi bisogna scegliere accuratamente il meccanismo che ci interessa per rispondere a un certo 
quesito. Si tratta di avere la giusta domanda e noi cerchiamo di avere la giusta risposta. 

VIE DI SOMMINISTRAZIONE Normalmente la via parenterale sotto forma endovenosa è la via 
preferibilmente utilizzata. Qualche volta si usano capsule con pasto marcato(per esempio per la 
diagnostica e la terapia tiroidea). Se io voglio studiare la deglutizione, il transito esofageo o lo 
svuotamento gastrico, si usa un liquido, solido o semisolido in modo da valutare il tempo che 
questo bolo radioattivo impiega. Altre condizioni che posso indagare sono: la deglutizione come 
può essere in alcune forme di malattie autoimmuni come la sclerodermia, la valutazione del tubulo 
gastrico diventato esofago nel paziente che è stato trattato per carcinoma esofageo (e quindi capire 
se la sintomatologia che accusa deriva da un'anomalia di questo stomaco che è stato portato in 
torace) e lo svuotamento gastrico. Possiamo dare delle informazioni semiquantitative anche di 
comportamenti particolarmente insoliti. 

Quindi medicina nucleare vuol dire avere nella siringa o nella capsula o nel pasto una sostanza che 
emette fotoni gamma se facciamo diagnostica. Questo mi da un'iniziale distribuzione a corpo intero 
e la possibilità poi di allontanare attraverso via renale o urinaria ciò che non ha trovato il suo 
specifico bersaglio. 

Se noi facciamo la stessa somministrazione con un isotopo che emette particelle alfa o beta- il 
risultato è lo stesso. C'è un certo irraggiamento del corpo intero e degli organi critici e di questo ne 
devo tener conto, però poi laddove ho il bersaglio, lì ho la possibilità di concentrare grandi quantità 
di energia risparmiando la maggior parte del corpo. 

Per esempio nella radioterapia c'è il problema del ritrattamento a livello degli stessi campi 
attraverso cui i fotoni sono passati. E'difficile che venga ripetuto perché comunque abbiamo porte 
d'ingresso che sono cutanee, abbiamo tessuti sani tra la porta d'ingresso e il tessuto bersaglio ( i 
tessuti delicati che possono essere il midollo spinale, l'esofago, la trachea o la vescica e il retto 
nell'irradiamento della prostata), e tra il tessuto bersaglio e la porta d'uscita che i fasci troveranno. 
Quindi è difficile che sulla stessa area si possa ripetere lo stesso trattamento. La medicina nucleare 
se il trattamento si è rivelato efficace ha questa capacità, proprio per la selettività e la 
concentrazione di energia soltanto sui bersagliai far sì che possa essere ripetuta . Emettitori di 
particelle alfa: il radio scoperto da Marie Curie e recuperato sotto forma di Radio 223 ha un 
tropismo specifico per l'osso, soprattutto dove c'è grande attività osteoblastica. La prima cosa che 
viene in mente sono le metastasi da carcinoma della prostata. Il trattamento tipico infatti è una 
somministrazione di 30-40 giorni per sei volte di una certa quantità di radio223 che va a 
concentrarsi in quei siti di metastasi osteocondensanti e questo riduce il dolore e migliora la 



sopravvivenza. I dati attuali dicono che l'effetto citocida di queste particelle sulle cellule 
neoplastiche determina lo stesso aumento di sopravvivenza dei nuovi chemioterapici sviluppati in 
campo oncologico freddo, cioè non radioattivo. Ma è la selettività, cioè la capacità di ripeterlo più 
volte, il vantaggio della terapia medico nucleare. 

ELETTRONI AUGER 

Accenno a qualche isotopo radioattivo che emette elettroni di Auger (elettroni che vengono espulsi 
dagli orbitali esterni dell'atomo). L'unico di fatto usato in clinica è stato l'indiol 1 1. Sono elettroni 
orbitali che hanno un elevatissimo trasferimento lineare di energia, solo che hanno un piccolo 
difetto: bisogna che il radio farmaco entri nella cellula e si porti vicino al DNA, in modo che questi 
elettroni orbitali espulsi dall'energia emessa dal nucleo possano svolgere la loro attività. Ne escono 
tanti dall'atomo ma fanno piccoli percorsi, il problema è portare il radio farmaco il più vicino 
possibile al DNA. Sono estremamente efficaci in termini di rottura delle catene del DNA, ma molto 
poco maneggevoli da un punto di vista terapeutico. 

Prof parla del fatto che non può parlare di tutti i radio farmaci, accenna solo al funzionamento di 
alcuni. 

Domanda: qualsiasi sia la radiazione come fa ad essere sicuro che venga emessa nel momento in 
cui il radio farmaco è arrivato in un posto? 

Risposta: Il decadimento è un evento probabilistico; una volta somministrato io so che 100 atomi 
diventeranno 50 in quel tempo. Per esempio per il tecnezio, dal momento della somministrazione, in 
sei ore 100 atomi che hanno raggiunto con il radio farmaco il loro bersaglio diventeranno 50, 
perché emettono il loro decadimento; ma nel tempo successivo, quei 50 che sono rimasti in altre sei 
ore emetteranno 25 perché decadranno il 50%, e nelle altre sei ore successive emetteranno 12,5 e 
così via. Quindi l'emivita dell'emettitore di particelle che deve fare terapia continua a sparare 
proiettili: certo sempre in quantità più bassa ma continuativamente per un tempo molto lungo. Non 
è come il fascio del radioterapista che quando spegne la macchina dopo tot secondi è finita la 
carica energetica. Lì si è concentrato e lì continua a decadere secondo i suoi tempi di emivita che 
possono essere di ore, ma anche di giorni o settimane, dipende dall 'isotopo scelto. Il problema è 
che quello che io mando arrivi e mi si fermi lì, si concentri nella massima densità possibile sul 
bersaglio che trova, una volta che si è concentrato si staccherà , ma la massima parte decadendo 
concentrerà l'energìa in quei pallini rossi della diapositiva precedente. 

Importante: il radiofarmaco non è un mezzo di contrasto. Il mezzo di contrasto mi permette di 
valutare semplicemente la perfusione. È importante ma non basta a dare le informazioni funzionali 
che ci servono. 

// prof si ripete dicendo che il vantaggio della medicina nucleare è la selettività di localizzazione, e 
il risparmio al più possibile, anche se non al 100%, degli organi non interessati. 

Terapia del tumore di hodgkin : linfociti CD20+. Il CD20 non è sulle staminali e non è sulle 
plasmacellule ma è sulle cellule neoplastiche del linfoma, ma anche su cellule sane che però non 
sono stem celi e plasmacellulle. Se uso un anticorpo monoclonale CD20, come si usa, a cui è legato 
un isotopo emettitore di particelle beta-, esso va a finire sulle cellule neoplastiche, risparmiando le 
stem celi (quindi anche se faccio un danno alle cellule normali la ripopolazione c'è) e le 
plasmacellule (quindi una risposta anticorpale per il paziente c'è, non lo devo tenere in camera 
sterile). Comunque userò un escamotage, cioè quello di somministrare un anticorpo freddo in modo 
da proteggere cellule circolanti il più possibile. Ho un isotopo ittrio90 che ha un'emivita di 64 ore 
quindi ogni 64 ore emette una particella che ha un percorso che può arrivare quasi a lem di distanza 
dal punto di decadimento . Quindi mi fa danno da ionizzazione sia dove si è legato sia nelle cellule 
che gli stanno intorno, quindi mi dà un continuo bombardamento che porta a morte sia la cellula 
dove si è legato sia altre cellule che sono radio sensibili. Chiaro che farò anche un potenziale danno 
alle piastrine e ai globuli bianchi e quindi dovrò attendere il nadir e poi la ripresa, ma il vantaggio 



del paziente è che sopravvive per un tempo lungo, cosa che non avrebbe fatto se non lo avessimo 
trattato. 

SCINTIGRAFIA,PET, TERAPIA: PREPARAZIONE DEL PAZIENTE 

E chiaro che se facciamo una somministrazione al paziente, attraverso qualunque via, il digiuno di 
solito è importante. Ma se dobbiamo studiare il metabolismo glucidico del paziente, cioè come i 
tessuti consumano glucosio, mi interessa sì il digiuno ma anche che la sua glicemia sia normale. 
Quindi la preparazione del paziente fa parte integrante di una corretta esecuzione dell'esame 
scintigrafico, della pet e della terapia. Può essere il digiuno, può essere la valutazione dei farmaci 
che sta assumendo e quindi il controllo dell'interferenza che i farmaci possono avere sulla 
distribuzione fisiologica o sul raggiungimento del bersaglio. Per esempio se devo studiare un 
ligando dei recettori di un qualche ormone è ovvio che io debba far sì che il mio radio farmaco 
tracciante possa facilmente raggiungere il bersaglio. Se ho un farmaco freddo, molto simile al mio 
tracciante, somministrato sistematicamente al paziente, diminuirà il mio tracciante che non arriva 
più al bersaglio. Quindi tutta una serie di condizioni rendono la medicina nucleare caratterizzata da 
una parte importante di responsabilità medica nei confronti del paziente. Vi ricordo quello che ho 
già detto: l'idratazione e lo svuotamento della vescica . È un'indicazione che va comunque sempre 
data anche dal medico prescrittore, perché sono elementi fondamentali sia per la qualità 
dell'immagine sia da un punto di vista radioprotezionistico. Ovviamente i lassativi laddove. . . 

Salta la parte di strumentazione dicendo che ce la possiamo andare a vedere. 

PET 

Pet-tac: macchina ibrida. Vedete il paziente sdraiato sul lettino, davanti ha uno strumento che è una 
TAC diagnostica come quelle delle radiologie, che emette raggi x, e il secondo segmento è invece 
un detettore dell'energia che fuoriesce dal paziente, cioè il TomografoPET che riceve i due fotoni 
gamma dovuti all'annichilazione del positrone. 

La base della PET è l'isotopo ad alto contenuto di protoni, che lo rende instabile per eccesso di 
carica positiva. L'isotopo , costruito in laboratorio in ciclotrone, è un isotopo instabile perché il suo 
nucleo ha troppi protoni. Se ne libera espellendo l'antimateria, cioè l'elettrone a carica positiva che 
si chiama positrone. Questo positrone si allontana dal nucleo che lo emette per un certo percorso, 
che può essere di pochi o tanti millimetri: 2-3mm come nel caso del fluoro 18 o anche lem. Questo 
fa parte della risoluzione spaziale non così brillante delle PET medico nucleari rispetto alle tecniche 
radiologiche. Quindi il positrone si allontana, fatto un certo percorso incontra un elettrone libero, 
positrone ed elettrone annichilano, scompaiono in materia e diventano i due fotoni gamma che 
come vedete hanno un'energia tipica, dai 51 1 kiloelettronvolt, e una stessa direzione e verso 
opposto. È su questo concetto, che è stato identificato dalla fisica del 900, che dagli anni 70 in poi si 
è sviluppata la tecnologia PET fino alla diffusione che ha attualmente: la capacità di identificare il 
momento di impatto dei due fotoni. Il sistema di detettori che sta intorno al paziente ad anello è 
capace di riconoscere i 2 fotoni. Quello che ci interessa è che i 2 fotoni raggiungano in uno spazio 
temporale estremamente limitato il detettore. Tutto un sistema elettronico ci permette poi di 
costruire la mappa di distribuzione spaziale e temporale di quegli eventi accaduti. Qui abbiamo un 
evento che deve essere riconosciuto come proveniente da quel punto spaziale o da quella linea e con 
un algoritmo estremamente complicato possiamo rilevare la posizione in cui quell'evento di 
annichilazione si è verificato. 

Quindi abbiamo bisogno di radioisotopi che hanno questa capacità di essere fortemente ricchi 
di protoni ; c'è una lunga lista fluorol8, carboniol 1, ossigenol5, azoto 13, gallio 68, rubidio 82. 
Questi devono essere prodotti artificialmente dall'uomo. Anche questo è uno dei grandi successi 
degli anni 30 del secolo scorso della fisica di Fermi: la trasformazione della materia, cioè parto da 
un isotopo, lo bombardo in opportune condizioni e ottengo un altro isotopo. In questo caso la 
produzione di questi isotopi fa sì che siano elementi estremamente delicati, fragili. La loro emivita 
va dai 2 ai 1 10 minuti. Questo vuol dire che la gran parte delle indagini PET con carbonio, ossigeno 



e azoto possono essere fatte solo in centri che possono prodursi da soli questi isotopi attraverso il 
bombardamento in ciclotrone. Avere un isotopo radioattivo del carbonio, dell'azoto, dell'ossigeno 
vuol dire che posso marcare qualunque molecola, posso marcare addirittura l'acqua. Posso marcare 
l'ossido di carbonio, come si fa con l'ossigeno 15. Posso marcare l'ammoniaca per studiare la 
funzionalità cardiaca come si fa con l'azotol3. Ho la possibilità di avere delle molecole esattamente 
identiche a quelle fisiologiche; sostituire un carbonio stabile con un carbonio radioattivo significa 
non cambiare neanche la struttura tridimensionale della molecola. 

Fluorol8 

Il principe di tutti i radioisotopi che noi usiamo in medicina nucleare è rappresentato dal fluoro 18. Il 
fluoro 18 ha un'emivita di 1 10 minuti circa e quindi ha la possibilità di essere trasportato da una 
sede d'introduzione a una sede di utilizzo, sia in forma a sé stante cioè come isotopo radioattivo, sia 
come marcatore di diversi tipi di molecole che possono darci informazioni 
fisiopatologiche. Abbiamo scritto fluoro come radioisotopo fisiologico, ma come il fluoro non 
stava nei denti e in piccola quantità nell'osso? Perché è fisiologico? Perché essendo fortemente 
elettronegativo ha la capacità di localizzarsi dove ci sono gli ossidrili. Quindi se somministro 
fluoro 18 direttamente come tale , cioè come fluoruro di sodio nella vena del paziente, esso ha un 
osteotropismo particolarissimo: va a localizzarsi su quella famosa idrossiapatite che abbiamo detto 
essere la base della scintigrafia scheletrica. Viceversa se io lo lego ad altre molecole mi si 
indirizzerà dove il radio farmaco verrà guidato. Ha un'energia sufficientemente buona, non 
particolarmente elevata, ha un breve percorso nei tessuti quindi non ha perdita qualitativa della 
risoluzione spaziale dell'immagine più di quello che è consentito dalla fisica della strumentazione. 
L'emivita di 109-1 10 minuti consente la produzione, la sintesi e il trasporto del radio farmaco 
marcato con fluoro anche in siti distanti,e questo ha permesso una grande diffusione di questo tipo 
di strumentazione. 

Fluorodesossiglucosio 

Ciascuno di noi ha glucosio nel sangue. Il glucosio in due ha un ossidrile. Abbiamo detto un attimo 
fa che il fluoruro elettronegativo ha la capacità di sostituire gli ossidrili e quindi il 
fluorodesossiglucosio ha perso quell'ossidrile e al posto dell'ossidrile c'è il fluoro radioattivo, 
ricco di protoni, emettitore di positroni, utilizzabile in PET. Le cellule usano glucosio per produrre 
energia: c'è un processo glicolitico, fosfatasi, esochinasi, G6p,isomerasi e così via fino alla 
produzione di energia. Questa è la cellula normale: glucosio-esochinasi-glucosioóP, la cellula si 
equilibra perché può usare anche le fosfatasi per rompere il glucosioóP e riportare il glucosio fuori 
dalla cellula. Il glucosio però circola nel sangue e per entrare nelle cellule che ne hanno bisogno 
sfrutta i trasportatori del glucosio, i famosi GLUT. A seconda dei tessuti fisiologici o patologici 
l'espressione dei trasportatori di membrana del glucosio può variare come caratteristiche, come 
affinità. Quindi il glucosio in una cellula normale entra, diventa glucosioóP, e va nel ciclo di Krebs 
a produrre energia. Nelle cellule neoplastiche i GLUT sono diversi, nella cellula neoplastica 
aumentano perché la cellula neoplastica ha bisogno di una quantità di energia che le permetta di 
ottenere delle caratteristiche vincenti rispetto al tessuto sano circostante. Si esprimono più GLUT 
sulla membrana e aumenta l'esochinasi2 a livello delle membrane dei mitocondri; se ho più GLUT 
e più esochinasi il glucosio circolante diventa la fonte principale di energia della cellula 
neoplastica.Ho più glucosio nel sangue ,ne entra di più perchè ho più GLUT, viene trasformato in 
G6P, prevale sulla demolizione delle fosfatasi e quindi il ciclo di Krebs permette una maggior 
produzione. Noi abbiamo somministrato al paziente il flurodesossiglucosio: i GLUT lo riconoscono 
esattamente come glucosio quindi lo portano dentro all'interno della cellula, l' esochinasi lo 
riconosce come glucosio e diventa fluorodesossiglucosioóP, però l'isomerasi a questo punto non lo 
riconosce più. Quindi abbiamo un afflusso dall'esterno del fluorodesossiglucosio come glucosio, 
ma poi rimane intrappolato all'interno della cellula. Questo potrebbe avvenire in una qualunque 
cellula di un qualunque tessuto, ma se noi abbiamo una cellula neoplastica, un linfocita attivato, un 
macrofago in fase di attività difensiva importante, probabilmente i trasportatori di membrana sono 



aumentati ( soprattutto nella cellula neoplastica), anche l'esochinasi della cellula neoplastica è 
aumentata, quindi una quantità maggiore di fluorodesossiglucosio entra nella cellula, diventa 
fluorodesossiglucosioóP in quantità superiori a quelle fisiologiche ma poi l'isomerasi lo blocca 
all'interno della cellula. Quindi laddove ho cellule neoplastiche avrò una concentrazione di tanto 
fluorodesossiglucosioóP e quindi avrò un decadimento del fluoro 18 molto superiore a quello delle 
cellule normali e quindi avrò un segnale molto più intenso di quei due fotoni gamma che escono da 
quel volume di tessuto. Mai dovete pensare che il fluorodesossiglucosio vi serve a fare diagnosi di 
neoplasia maligna: vi da un'indicazione di metabolismo glicolitico. Vuol dire che in quella zona o i 
trasportatori o l'esochinasi o entrambi stanno funzionando più dei tessuti sani circostanti e quindi lì 
dentro ho concentrato una maggior quantità di atomi fluoro 18 che decadendo mi danno un segnale 
più intenso. 

Chi prescrive la PET vi dirà il motivo per cui la chiede: se c'è un sospetto di neoplasia io non potrò 
mai dire ho la certezza della neoplasia, ma posso indicare delle informazioni che connesse con 
quelle radiologiche,biochimiche, cliniche ottenute aiutano a fare una diagnosi corretta. Se il 
paziente ha una febbre di origine sconosciuta è chiaro che non posso fare una diagnosi certa che 
quello che io vedo come concentrazione elevata di fluorodesossiglucosio è infezione, ma certo 
posso guidare delle indagini cruente come la biopsia nella sede dove io vedo la fonte che per 
esempio la radiologia non aveva identificato. 

Se io ho necessità di studiare, senza modificare, il meccanismo di funzionamento di una cellula 
relativamente al metabolismo glicolitico è estremamente importante che la glicemia sia nel range di 
normalità . E ovvio che una glicemia elevata mi va a saturare una parte di quei trasportatori e quindi 
su lesioni piccole o lesioni a non elevatissimo metabolismo potrei non raggiungere un segnale 
efficace.Per questo è importante il digiuno del paziente da almeno sei ore, ma il problema ancora 
più grave è il paziente diabetico. Il paziente diabetico assume insulina, la quale devia il 
metabolismo del glucosio verso l'apparato muscolare e verso il fegato quindi come si fa un esame 
PET con fluorodesossiglucosio in un paziente diabetico? Si segue la fisiologia: mi serve una 
glicemia nella norma, il massimo che accettiamo è 180 ma preferiamo 130, se deve fare l'insulina la 
fa. Si fa una piccola colazione la mattina, si somministra l'insulina pronta e si aspetta che l'insulina 
pronta abbia spostato un pool di glucosio nel muscolo. Dopo 3-4ore il fenomeno si è esaurito, 
quindi se in quel momento somministro il fluorodesossiglucosio mi trovo in quella breve finestra in 
cui il paziente ha una glicemia che io posso accettare (sotto 180), ma l'effetto di distribuzione del 
glucosio e quindi del fluorodesossiglucosio a livello muscolare è evitato. Quindi do informazioni 
come nel paziente normoglicemico anche a un paziente compromesso dal punto di vista del 
metabolismo gli colitico. 

Una PET-TAC fa vedere se quella lesione è una lesione a basso o ad alto metabolismo glicolitico. 
Per il chirurgo, il radiologo o lo pneumologo può essere importante capirlo. Consuma poco glucosio 
quindi è probabile che non sia una forma ad alta richiesta energetica e quindi ad alto indice 
replicativo quindi ad alta aggressività? Oppure ha un metabolismo glicolitico elevato quindi mi fa 
pensare a una lesione ad alta probabilità neoplastica se ci sono anche altre condizioni? Se io mi 
fermo qui posso valutare le dimensioni, la densità, ecc. però c'è tutta una serie di noduli polmonari 
superiori a 8mm che io non riesco a identificare da che parte stanno: probabilità maggiore di 
benignità o malignità? Quello è rimasto poco attivo, di qua abbiamo un altro nodulo che invece ha 
un forte metabolismo glicolitico . Non ti posso dire che è una neoplasia maligna perché non ho tutti 
gli elementi, posso dire nodulo solitario di almeno 8mm ma non ho una certezza di informazioni. 
Quell'altro (quello che non è risultato ad alto metabolismo glicolitico) lo metto in follow up come 
avrei fatto 20anni fa e controllo se di sei mesi in sei aumenta di dimensioni , se sta fermo 
probabilmente è ad alta benignità; questo(con alto metabolismo glicolitico) io non posso dire con 
certezza che sia tumore maligno o una infezione o infiammazione che non abbiamo identificato, 
però se ho questo dubbio va bucato o va asportato. E quindi su 100 lesioni nodulari polmonari 
solitarie queste una volta avevano due chance: andare tutte all'intervento chirurgico o all' 



approfondimento cruento oppure di sola attesa per vedere se evolveva. Oggi grazie alla valutazione 
del metabolismo sappiamo se dobbiamo procedere con un approfondimento di tipo bioptico o 
chirurgico. 

Domanda: nella pet riguardo alla sede in cui si è localizzato il radio farmaco, se io ho un punto da 
cui si originano questi due fotoni come faccio a capire la sede? A seconda del tempo in cui 
raggiungo i detettori? 

Risposta :Il sistema computerizzato e l 'algoritmo della macchina è in grado di identificare il punto 
dello spazio in cui è successo. 



Note/Correzioni 

Le alfa hanno due neutroni e due protoni. Oltre a questo piccolo particolare la sbobina À" bruttina 
comunque. La punteggiatura À" messa a caso, errori ortografici da seconda elementare, la sintassi 
À" pessima. Fosse per me À" da rivedere. 

DÀ = voce del verbo "dare". Da= preposizione semplice. Non sbagliamolo piÀ 1 , per favore! ! ! 
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Sbobinatatore: Varalta Anna. Revisore: Segalla Sara. 

Argomento: RUOLO DELLA MEDICINA NUCLEARE NELLA PATOLOGIA 
NEOPLASTICA POLMONARE. 

Professore: Marco Ferdeghini. 

(Nella prima parte della lezione il professore risponde a due domande poste dagli studenti durante 
la lezione dell'I Dicembre. Le riporto alla fine della lezione. NdR) 



Il professore dice di aver scelto la neoplasia polmonare ed in particolare l 'iter diagnostico, 
prognostico e terapeutico del nodulo polmonare solitario come paradigma operativo in medicina 
nucleare. Durante il corso della lezione farà numerosi esempi paralleli sull'utilità dell'esame 
scintigrafico nelle neoplasie cutanee, prostatiche, mammarie (che riporto a fine lezione per 
chiarezza NdR). 



IL NODULO POLMONARE SOLITARIO 



L'imaging funzionale ha importanza nello studio dei noduli polmonari fra i 7 mm e i 3,5 cm. I 
noduli con diametro minore di 7 mm non sono indagati in quanto a bassa probabilità di neoplasia. 



L'imaging funzionale del nodulo è importante per: 



. CARATTERIZZAZIONE METABOLICA DEL NODULO 



A seguito di un esame clinico (anamnesi, riconoscimento dei fattori di rischio, EO) e di un imaging 
morfologico (TC), che abbiano mostrato caratteristiche nodulari particolarmente sospette 
(margini irregolari, disomogeneità, microcalcificazioni, vascolarizzazione aumentata), il nodulo 
NON viene sottoposto ad imaging funzionale in quanto vi è un'alta probabilità che sia maligno; si 
preferisce procedere con un accertamento bioptico. 

Qualora invece le caratteristiche morfologiche TC non siano altresì indicative di neoplasia né 
di franca benignità, l'inquadramento funzionale con PET può servire per caratterizzare la lesione 
nodulare sospetta ed, eventualmente, porre le basi per un successivo accertamento bioptico. 



IMPORTANTE ; la valutazione PET (in particolare con F-FDG) del nodulo non è in grado di 
porre diagnosi di neoplasia in quanto dà informazioni esclusivamente sull'entità del metabolismo 
glicolitico della lesione esprimendolo in unità SUV (Standardized Uptake Value). 



Il paziente con una lesione nodulare caratterizzata da un basso SUV , viene sottoposto dopo circa sei 
mesi ad una rivalutazione morfologica con TC per evidenziare eventuali modificazioni nella 
grandezza della lesione. Nel caso in cui fosse maligno, essendo caratterizzato da una bassa 
espressione di GLUT ed ESOCHINASI, probabilmente si rivelerebbe poco aggressivo e non 
metastatico. 



Se invece, dopo aver escluso con certezza l'ipotesi infettiva (nodulo TCB, infezione micotica, ecc.), 
clinicamente vi è un'alta probabilità di neoplasia - nonostante il SUV basso - il nodulo viene 
sottoposto ad accertamento bioptico. 



Il paziente con una lesione nodulare caratterizzata da un alto SUV viene normalmente sottoposto a 
biopsia. Convenzionalmente 2,5 è il cut-off che si utilizza per indicare un'alta probabilità di 
neoplasia. Bisogna comunque ricordare che anche le lesioni tubercolari o i granulomi della 
sarcoidosi possono avere indice SUV maggiore del cut-off; in questo caso, l'esame anatomo- 
patologico è dirimente. 



Solitamente una lesione maligna tende a mantenere e, con il passare del tempo, ad aumentare la 
captazione del tracciante. In questo caso, se si vanno ad eseguire delle acquisizioni cicliche e a 
calcolare il SUV corrispondente dopo la somministrazione (dopo un'ora si chiama acquisizione 
standard), si evidenzia un notevole aumento della captazione. 

Una lesione benigna ha solitamente un quadro di captazione opposto che quindi, con il passare del 
tempo, tende a diminuire . 



Vi è una correlazione fra SUV e malignità/dedifferenziazione della lesione. 



Le lesioni del carcinoma bronchiolo alveolare sono caratterizzate da un alto contenuto lipidico, ma 
non hanno un SUV particolarmente elevato. 

In passato si è osservato che, andando a studiare funzionalmente la lesione dopo la biopsia, se essa 
era stata caratterizzata istologicamente come moderatamente differenziata, alla PET presentava 
indici SUV significativamente aumentati rispetto alle lesioni di grado minore. Questo era ancora più 
evidente per le lesioni scarsamente differenziate. 

Oggi è quindi possibile avere un'idea del grading della neoplasia prima dell'esame anatomo- 
patologico, basandosi sull'indice SUV della lesione. 



. NEOPLASIE NEUROENDOCRINE POLMONARI 



Se un nodulo presenta caratteristiche particolari alla TC, quali margini netti e forma rotondeggiante 
il radiologo può sospettare un'origine neuroendocrina e richiedere un imaging funzionale PET. 
Questo ha particolare importanza anche per riconoscere eventuali lesioni extra-polmonari 
coesistenti che caratterizzano le sindromi ereditarie MEN (insulinomi, paragangliomi, 
feocromocitomi, ecc.) 

I noduli polmonari di una neoplasia neuroendocrina e le neoplasie neuroendocrine in generale (se 
ben differenziate NdR), non presentano una captazione sufficientemente alta del 18 F-FDG ed è 
quindi necessario l'utilizzo di traccianti specifici per poterle caratterizzare. Vengono utilizzati in 
questo caso traccianti per i recettori ormonali. 



RECETTORI PER LA SOMATOSTATINA 



La somato statina umana, presente nel corpo come somatostatina 14 e 28, si comporta come 
segnale autocrino, paracrino ed endocrino legandosi ad una famiglia di 5 recettori di membrana 
espressi sulle cellule di diversi tessuti. 



Essa controlla varie funzioni: 

• secrezione ormonale 

• proliferazione cellulare 

• apoptosi 



La somatostatina 14 venne sintetizzata negli anni '80, ma fu presto chiaro che non si sarebbe potuto 
utilizzarla come farmaco in clinica in quanto dotata di un'emivita di soli 90 secondi. 

Venne allora modificata la sua struttura con l'aggiunta di amminoacidi D (suppongo sia D come 
destrogiro NdR) fino alla formazione di composti quali l' octreotide . 

Esso è un peptide di otto amminoacidi, quattro dei quali riconoscono con grande affinità i recettori 
della somatostatina (in particolare il recettore per la somatostatina tipo 2) che viene ancora oggi 
utilizzato in terapia per inibire la secrezione ormonale. 

Il suo utilizzo in imaging e in terapia fu possibile grazie all'aggiunta di un radioisotopo . 
Quelli principalmente utilizzati sono: 

• m In (Indio) - emette fotoni e viene utilizzato nello studio morfologico 

• 68 Ga (Gallio) - emette positroni e viene utilizzato nella PET 

• 177 Lu (Lutezio) e 90 Y (Ittrio) - emettono particelle P" e vengono utilizzati in terapia 



L'addizione del radioisotopo all'octreotide è possibile grazie alla presenta di un chelante , che in 
questo specifico tracciante è il DTP A. Esso è da molti anni utilizzato anche nell' imaging funzionale 
renale come legante del Te. Da qui possiamo intendere cosa significhino i vari componenti della 
sigla 1 1 'In-DTPA-Octreotide . 



Sono stati messi a punto altri traccianti per individuare neoplasie neuroendocrine, con sequenze di 
riconoscimento del recettore sulla cellula target sempre più affini e con chelanti che siano in grado 
di mantenere il radioisotopo legato al tracciante il più saldamente possibile . Ciò è importante 
soprattutto per i radioisotopi utilizzati in terapia che, se liberati in siti diversi da quello target, 
possono o emettere particelle P" in siti inappropriati o avere importanti effetti collaterali. 

Esempio: l'ittrio è un calcio-mimetico che, se rilasciato nel circolo ematico, va a depositarsi 
nell'osso irradiando le cellule emopoietiche in maturazione e inducendo una grave 
mielodepressione. 



I nuovi traccianti sono in grado di riconoscere i cinque recettori della somatostatina con una 
sufficiente affinità tuttavia, similmente a quanto accadeva per l'octreotide, la maggior affinità è per i 
recettori tipo 2 (altri hanno anche affinità elevata per il tipo 3 e 5). 

E' quindi evidente che, sia in ambito di imaging funzionale che terapeutico, si ottiene un miglior 
risultato nelle lesioni che hanno un'alta densità di espressione del recettore di tipo 2. 



E' importante ricordare che nelle immagini PET il cervello non risulta positivo alla captazione dei 
traccianti con l'octreotide. Può esserlo in maniera variabile l'ipofisi, sulla quale la somatostatina 
agisce regolando la secrezione di GH e TSH. 

La tiroide risulta essere lievemente positiva in condizioni normali e marcatamente positiva in caso 
di tiroidite autoimmune, in quanto l'immunità tiroidea esprime recettori della somatostatina (riporto 
quanto detto, non chiaro NdR). 

Risultano fisiologicamente positivi anche fegato, milza, reni, vescica [pattern classico] e, in qualche 
caso, il processo uncinato del pancreas e i surreni. 



Il ruolo fondamentale dell'indagine PET nelle neoplasie polmonari neuroendocrine (e in quelle 
enteroendocrine) consiste nella capacità di: 

1 . Individuare lesioni che esprimono recettori per la somatostatina che non siano state 
individuate dall'imaging morfologico, ma che abbiano dato segno di sé in quanto 
"funzionanti". Un'eccezione a questo è l'insulinoma, che non può essere individuato con 
PET a base di octreotide in quanto esprime maggiormente il recettore di tipo 1 . 

2. Caratterizzare come neuroendocrine/enteroendocrine lesioni che hanno caratteristiche 
morfologiche non peculiari per adenocarcinoma (non è molto coerente con l 'argomento 
della lezione, ma cita la caratterizzazione di una lesione alla testa del pancreas: se la PET 
con octreotide risulta negativa, la lesione è probabilmente un adenocarcinoma in quanto 
esso non esprime i recettori per la somatostatina. Si può fare il ragionamento opposto in 
caso di positività alla scintigrafia NdR). 

3. Stadiare la lesione, sia essa funzionante che non funzionante, sebbene in questo ultimo caso 
già alla TC/RM è possibile localizzare e stadiare la lesione in maniera soddisfacente. 



MECCANISMO DI CAPTAZIONE DEL TRACCIANTE CON OCTREOTIDE 



Una volta raggiunta la cellula target, che esprime il recettore per la somatostatina di tipo 2, il 
tracciante viene internalizzato attraverso un meccanismo di endocitosi mediata da recettore. 
L'endosoma si fonde poi con un lisosoma. A questo punto il recettore si stacca dal ligando e viene 
reindirizzato verso la membrana cellulare a livello della quale potrà legare una nuova molecola. 
L'isotopo radioattivo del tracciante è invece accumulato nella cellula e, in base alla sua natura e 
alle sue caratteristiche, può essere utilizzato come sorgente di fotoni, positroni o particelle P" . 



USO DI 177 Lu E 90 Y IN TERAPIA 

I due radioisotopi possono essere utilizzati a scopo terapeutico in maniera diversificata, in quanto 
presentano caratteristiche peculiari. 



. 177 Lu: 

1 . ha un'emivita di quasi sette giorni 

2. emette particelle P" per un tempo moderatamente lungo (vedi punto sopra NdR), con energia 
non elevata e con raggio d'azione di circa 0.7 cm. Ciò è importante per proteggere le cellule 
vicine dall' effetto crossfire (danneggiamento delle cellule sane nei pressi della lesione) 

3. emette fotoni g che ne permettono l'utilizzo anche in scintigrafia per controllare che tutte 
lesioni che volevo colpire siano state raggiunte dal radiofarmaco 



• 90 Y: ha caratteristiche pressoché opposte per ogni punto. 



In presenza di una lesione di: 

• piccole dimensioni si utilizza 177 Lu, poiché si è in grado di proteggere le strutture 
circostanti dalle particelle P" 

• grandi dimensioni si utilizza 90 Y 

• dimensioni intermedie si utilizza una miscela pesata dei due radioisotopi 



VANTAGGIO NELL'UTILIZZO DI RADIOISOTOPI CHE EMETTONO PARTICELLE AD 
AMPIO RAGGIO 



Se si utilizza un farmaco freddo, esso agisce solo sulle cellule che esprimono il recettore che ne 
permette il legame; questo vale anche in quel tipo di terapia che lega al vettore ormonale 



farmacologico la tossina del ricino o altri tipi di tossine o prodrugs che vanno a livello della cellula 
a cui il farmaco freddo si è legato. 

L'azione terapeutica del radiofarmaco, invece, è ottimale sia in presenza di lesioni ben differenziate 
che esprimono alti livelli del recettore di tipo 2, che in presenza di lesioni nelle quali coesistono 
aree ben differenziate e scarsamente differenziate. Queste ultime hanno una diminuita espressione 
del recettore tipo 2 e non vengono normalmente colpite dall'azione del farmaco; tuttavia, poiché il 
radiofarmaco agisce con ampio raggio e viene internalizzato dalle aree che esprimono il recettore, 
l'emissione di particelle P" colpisce anche le cellule dell'area neoplastica dedifferenziata. 



GRADING DELLA NEOPLASIA NEUROENDOCRINA ED ESAME PET 

Le neoplasie neuroendocrine polmonari (e gastroenteropancreatiche) sono dal punto di vista 
anatomo-patologico, classificate secondo un grading basato sull'espressione di Ki-67. 



Con la scintigrafia PET è possibile caratterizzare una neoplasia neuroendocrina dal punto di vista 
della sua differenziazione in base alla captazione dei traccianti per i recettori della somatostatina (ad 
esempio 68 Ga-ocreotide e 18 F-FDG). 



• Lesioni GÌ: 

• ben differenziate 
. Ki-67 < 2% 

• bassa captazione di 18 F-FDG (basso indice SUV) 

• alta captazione di 68 Ga-octreotide 

Queste neoplasie potranno essere facilmente trattate con terapia basata sui radiofarmaci suddetti. 



• Lesioni G2: 

. 2% < Ki-67 < 20% 



• Lesioni G3: 

. Ki-67 > 20% 

• valori di SUV sempre più elevati 

• sempre minor captazione di 68 Ga-octreotide 

In questo caso l'oncologo valuterà l'utilizzo di chemioterapia in associazione alla terapia con 
radiofarmaci. 



IMPORTANTE : l'indice SUV associato alla lesione può essere rivalutato in corso di terapia. 

Una lesione neoplastica che risponde in modo adeguato al trattamento presenta un 
rallentamento più o meno marcato del metabolismo rispetto a quanto ricavato dalle scintigrafie 
pre-trattamento. 

Questo, dal punto di vista dell'imaging morfologico TC, correla con una diminuzione dei diametri 
lesionali. 

La rivalutazione dell'indice SUV può essere più sensibile della rivalutazione TC in quanto la 
risposta al trattamento si traduce primariamente in una diminuzione del metabolismo a cui 
segue una diminuzione dei diametri della neoplasia. 



Domanda : Nella scorsa lezione non ci aveva detto che l In può essere usato anche per la 
terapia? {riporto quanto detto; il prof non ha messo a fuoco la domanda NdR) 



Risposta : L In non è più utilizzato in quanto i fotoni che esso emette sono particolarmente ricchi 
di energia, diversamente da quelli emessi dal 99m Tc, che è il radioisotopo correntemente utilizzato 
nelle g camere. 

[commenta slide] Vedete imaging ottenuto con 1 1 ^n-ocreotide in scintigrafia planare classica. 
Sarebbe possibile utilizzare anche un'immagine tridimensionale con SPET-TC, ma le caratteristiche 
del radioisotopo non permettono l'acquisizione di immagini qualitativamente soddisfacenti. 

L'immagine non regge il confronto con la successiva che illustra la medesima indagine svolta in 
PET con 68 Ga-octreotide: essa ha miglior risoluzione spaziale e miglior qualità d'immagine. 

L'utilizzo dell' m In è stato inoltre abbandonato perché rispetto al 68 Ga presentava una dosimetria 
sfavorevole. 

La scintigrafia con OctreoScan con m In dava al paziente mediamente 12 mSv; il 68 Ga, che ha 
un'emivita di 68 minuti, per cui scompare molto velocemente dall'organismo dopo aver dato 
precocemente le immagini diagnostiche, permette di dare dosi tra i 3-7 mSv, considerando anche la 
quantità che viene data con la TC della PET-TC. Si ha quindi un guadagno dosimetrico. 

In ultimo, l'imaging con nl In veniva effettuato a più intervalli dalla somministrazione del 
tracciante: dopo quattro ore, il giorno successivo e anche due giorni dopo. Questo può essere evitato 
con l'utilizzo del 68 Ga in PET, che prevede un'unica acquisizione dopo 90 minuti. 



STADIAZIONE DELLA NEOPLASIA CON IMAGING FUNZIONALE 



L'indagine PET permette di indagare la presenza di captazioni extralesionali linfonodali (parametro 
N del TNM) e metastatiche (parametro M) in tutto il corpo. 

In realtà solitamente si esegue l'esame comprendendo la porzione di corpo fra il meato acustico 
esterno e la metà della coscia. Il capo e gli arti inferiori in toto vengono inclusi qualora si debba 
stadiare un melanoma. 



Una delle problematiche dell'utilizzo della PET con 18 F-FDG nella neoplasia polmonare è la 
scarsa capacità dell'esame di individuare metastasi cerebrali, in quanto il SNC utilizza 
fisiologicamente glucosio ed è, quindi, sempre positivo. E' possibile individuare solo lesioni 
metastatiche cerebrali di grandi dimensioni o, piccole/intermedie purché abbiano un metabolismo 
glicolitico molto elevato. Nei pazienti in cui si sospetti metastasi cerebrale vi è indicazione alla RM. 

La captazione fisiologica del 18 F-FDG avviene anche a livello di: fegato, milza, reni e vescica (nella 
quale il tracciante si accumula con le urine). 



La stadiazione completa di una neoplasia polmonare si basa sia sull'esame morfologico con TC 
(che sarà in grado di caratterizzare la lesione e l'area perilesionale, valutando il coinvolgimento 
anatomico di parenchima, vasi, linfonodi) che sull'esame funzionale con PET. 

L'utilizzo della metodica PET e la captazione di 18 F-FDG sono particolarmente importanti in lesioni 
che coinvolgano la pleura, a livello della quale la TC è meno precisa nella sua caratterizzazione 
anatomica, specie se in presenza di versamento pleurico. 



La valutazione dei parametri N ed M è importante dal punto di vista della scelta terapeutica . 



PARAMETRO N 



Punto chiave per la stadiazione delle neoplasie polmonari non neuroendocrine è il coinvolgimento 
metastatico dei linfonodi della porzione di mediastino controlaterale alla lesione . 

Per ogni linfonodo ed ogni coinvolgimento metastatico a distanza che risulta positivo alla PET è 
possibile indicare un indice SUV specifico. 



Particolarmente importante è la valutazione della captazione del 18 F-FDG in un paziente con 
nodulo polmonare solitario per: 



• individuare possibili metastasi linfonodali di piccole dimensioni, che non abbiano 
provocato una linfadenopatia tale da essere visualizzata in TC 

esempio: un linfonodo valutato in TC come di diametro di 8 mm e risultato positivo alla 
captazione di 18 F-FDG 



• caratterizzare una linfadenopatia evidente alla TC. Un linfonodo ingrossato può non 
essere metabolicamente attivo quindi non necessita di una procedura diagnostica invasiva 
come la mediastinoscopia. La PET ha un alto valore predittivo negativo. 

Studi recenti hanno dimostrato l'importanza dell'analisi funzionale dei linfonodi nella PET 



• guidare la biopsia in mediastinoscopia verso i linfonodi che più probabilmente possano 
essere coinvolti nel processo metastatico. 

La biopsia è particolarmente indicata nelle situazioni in cui è necessario accertare se, una maggiore 
captazione alla PET, è conseguente a un processo neoplastico o infiammatorio 



PARAMETRO M 

L'esame PET total body è particolarmente importante nel valutare la presenza di metastasi a 
distanza o nel caratterizzarle qualora siano già rilevabili all'esame clinico e/o morfologico. 



. METASTASI ALLE GHIANDOLE SURRENALI 

E' noto che almeno il 10% delle neoplasie polmonari dà metastasi alle ghiandole surrenali e in 

questo caso la valutazione della captazione di un tracciante può caratterizzare una lesione 
surrenalica come metastasi o come adenoma surrenalico. 



La presenza di metastasi a distanza cambia l'approccio terapeutico in quanto è una 



controindicazione alla chirurgia . 



METASTASI OSSEE 



La scintigrafìa ossea è una tecnica un tempo molto diffusa, ma oggi sempre meno utilizzata, in 
grado di individuare aree osteoblastiche, fisiologicamente presenti nelle cartilagini di 
accrescimento metafisarie, oltre che in sedi di frattura, osteomielite e neoplasia ossea primaria o 
metastatica. 

Il radiofarmaco riconosce l'idrossiapatite immatura che viene depositata in tutte queste situazioni 
e viene poi escreto con l'urina. Ecco perché alla scintigrafia ossea risultano positivi sia i reni che la 
vescica. 



Oggi le lesioni vengono valutate in PET-TC. 

La TC è in grado di individuare le lesioni ossee e di caratterizzarle come osteoblastiche, osteolitiche 
o miste, mentre la PET con 18 F-FDG le caratterizza dal punto di vista metabolico. 

Una lesione osteoblastica, caratterizzata dalla deposizione di tessuto osseo che racchiude la lesione 
stessa e che presenta una bassa captazione di 18 F-FDG, ha caratteri di minor malignità rispetto ad 
una osteolitica con alta captazione di 18 F-FDG (tipica di neoplasie quali il mieloma multiplo). 



Inoltre solo un' immagine PET-TC è in grado di individuare lesioni intramidollari in quanto in esse 
non avviene la deposizione di idrossiapatite . 



INDIVIDUAZIONE DI NEOPLASIE CONCOMITANTI 

L'individuazione di neoplasie concomitanti è particolarmente importante, oltre che in ambito 
polmonare, anche in pazienti con fattori di rischio comuni a più neoplasie ad esempio il carcinoma 
dell'esofago e del testa-collo per alcolismo, tabagismo e tossici ambientali. 



PET E TERAPIA RADIANTE 

Una lesione polmonare si muove durante gli atti respiratori seguendo il parenchima polmonare in 
un'escursione cranio-caudale, uno spostamento antero-posteriore, una torsione e viceversa. Quindi 
risulta necessaria una sincronizzazione del fascio di raggi con la posizione della lesione (GATING 
RESPIRATORIO), che cambia nel tempo al fine di ridurre al minimo il campo di irraggiamento. 
Senza questo gating l'area irradiata coinciderebbe con tutto lo spazio attraversato dalla lesione 
durante gli atti respiratori. 



ACCENNI SULL'IMPORTANZA DELLA PET IN NEOPLASIE NON POLMONARI 



Se l'esempio del nodulo polmonare ha sottolineato l'importanza della PET nell'iter diagnostico del 
paziente, in molte altre neoplasie la valutazione PET con 18 F-FDG è importante dopo la diagnosi , 
che è fondata principalmente sulla caratterizzazione istologica della lesione . 



Vi sono lesioni neoplastiche che non presentano una captazione di 18 F-FDG e quindi per fare 
imaging funzionale di queste neoplasie è necessario utilizzare un radiofarmaco differente. 



. CARCINOMA PROSTATICO 

Nel caso del carcinoma della prostata, che non capta 18 F-FDG, i traccianti utilizzati sono la 18 F- 
colina e la l 'C-colina (in quelle strutture dotate di ciclotrone). Anche questi traccianti hanno dei 
limiti. La 18 F-colina, ad esempio, è captata anche da lesioni infiammatorie. 

In questo caso, a seguito della diagnosi istologica di carcinoma prostatico, l'indicazione alla PET 
con 18 F-colina è importante per la stadiazione della neoplasia e per l'eventuale ri-stadiazione della 
stessa dopo la resezione chirurgica, in seguito a rialzo dei valori di PS A. 



. NEOPLASIE CEREBRALI 

Le lesioni cerebrali sono solitamente studiate con RM. La PET acquista un'importanza 
fondamentale quando, a seguito di una eventuale rimozione chirurgica della lesione e di una 
radioterapia gamma-knife, sia necessario valutare l'efficacia della terapia. In questo caso la RM non 
è riesce a discernere all'interno dell'area trattata, fra ripresa di neoplasia ed eventuale danno da 
radiazioni dovuti alla terapia stessa. Lo studio PET permette la caratterizzazione metabolica di 
queste aree sospette. Vengono utilizzati amminoacidi marcati quali 18 F-colina , 18 F-DOPA , 18 F- 
etiltirosina che si legano a recettori espressi sulle cellule neoplastiche. 



IMPORTANZA DELLA DETERMINAZIONE DEL PARAMETRO N IN VARIE NEOPLASIE 

Anche per neoplasie non polmonari è particolarmente importante valutare il coinvolgimento 
neoplastico dei linfonodi. Ad esempio nelle neoplasie di mammella, vulva, pene, prostata, 
endometrio e nel melanoma. 



Il sistema linfatico della mammella è costituito da due vie principali di drenaggio: la maggior parte 
della linfa viene fatta convergere verso l'anello di Sappey areolare e poi verso l'ascella, una minor 
parte viene invece drenata dai linfatici della regione del muscolo grande pettorale. 

Un nodulo mammario caratterizzato come TI può essere asportato mediante quadrantectomia, ma 
dal punto di vista chirurgico è importante anche valutare il coinvolgimento dei linfonodi in quanto 
alla quadrantectomia si aggiungerà anche un successivo svuotamento del cavo ascellare. 



Viene utilizzata la tecnica del linfonodo sentinella per determinare la presenza di metastasi nel 
primo linfonodo che drena la linfa dalla ghiandola e che potrebbe aver drenato con sé anche cellule 
neoplastiche. La tecnica si basa sull'iniezione di un colloide radiomarcato, 18 F-colina (nel 
quadrante lesionale? NdR) il quale, seguendo la via di drenaggio linfatico viene captata dai 
macrofagi del SRE del primo linfonodo drenante, linfonodo sentinella, che risulterà positivo alla 
scintigrafia. La sua successiva valutazione istologica del linfonodo sentinella sarà in grado di 
determinare il coinvolgimento metastatico N molto più precisamente di TC e PET con 18 F-FDG. 
Se anche all'istologia verrà confermata la positività per coinvolgimento neoplastico, il paziente 
subirà lo svuotamento del cavo ascellare perché la presenza di metastasi nel linfonodo sentinella 
correla con un'alta probabilità di coinvolgimento degli altri linfonodi del cavo che andranno 
anch'essi valutati dal punto di vista istologico. 

Qualora il linfonodo sentinella fosse completamente metastatico, in esso la concentrazione di 
macrofagi captanti 18 F-colina sarebbe troppo bassa e lo studio non potrebbe essere considerato 
dirimente. 



La sede corporea di un melanoma influenza particolarmente lo studio del coinvolgimento 
linfonodale in quanto ogni area della cute ha un drenaggio peculiare, che in certe porzioni è 
particolarmente variabile da individuo a individuo, ad esempio lesioni sul torace posteriore. Grazie 
alla tecnica del linfonodo sentinella è possibile individuare il primo linfonodo che drena il territorio 
in cui è presente la lesione e sottoporlo a studio istologico. Se esso è positivo, la stadiazione e, di 
conseguenza, la prognosi del paziente cambiano notevolmente. 

Qualora invece il melanoma sia già metastatico, il paziente è sottoposto ad un'indagine PET total 
body per evidenziare tutte le localizzazioni (tessuto osseo, fegato, polmoni, SNC). 



La tecnica del linfonodo sentinella può essere utilizzata in quelle neoplasie in cui è importante 
valutare il coinvolgimento controlaterale alla lesione primaria, (testuali parole NdR) 



DOMANDE E DIGRESSIONI 



Domanda : Come avviene il processo di localizzazione spaziale dell 'evento di annichilazione 
(emissione di due fotoni y da 511 keV nella stessa direzione, ma in verso opposto) da parte della 
macchina PET? 



Risposta : Per ogni scintigrafia, gli eventi di annichilazione sono numerosi e la generazione di fotoni 
avviene a 360°. 



La macchina PET è assimilabile ad un sistema di detettori posti attorno al paziente, in grado di 
ricevere gli impulsi dati dall'impatto della coppia di fotoni y che ha avuto origine dal medesimo 
evento di annichilazione. 

L'energia con cui i fotoni impattano sui detettori viene convertita, per effetto fotoelettrico e 
luminoso (testuali parole NdR) in un segnale elettrico che viene inviato al sistema di elaborazione 
dei dati. 

Nelle macchine di vecchia generazione, la localizzazione del singolo evento non era 
particolarmente precisa e veniva indicata su una linea di rilevazione. 

Le nuove PET sono costituite da un sistema di detettori disposti su diversi archi e hanno sistemi di 
elaborazione in grado di integrare le informazioni provenienti da tutti gli eventi di annichilazione e 
far corrispondere il singolo evento, non più ad una linea di rilevazione, ma ad una frazione della 
stessa, permettendo una localizzazione più precisa dell'evento nello spazio. 

I detettori sono collegati da un sistema che riconosce il MOMENTO in cui i due fotoni 
singolarmente impattano sul sistema di rilevazione e, se i due eventi registrati avvengono in un 
intervallo non maggiore a 3-6-9 ps (1 ps=10" 12 s) (in base alla sofisticatezza della macchina), essi 
vengono attribuiti al medesimo evento di annichilazione. 

Sapendo infatti che i fotoni hanno la medesima velocità (velocità della luce c= 300.000 km/s) e 
conoscendo il tempo impiegato dai singoli fotoni per raggiungere i detettori, è possibile ricavare lo 
spazio percorso dai fotoni e localizzare quindi precisamente l'evento (dalla relazione 
Velocità=spazio/tempo) . 

Se l'evento avviene esattamente a metà della linea immaginaria che congiunge i due detettori, i 
fotoni impattano nel medesimo istante. Se invece l'evento è lateralizzato, ovvero avviene più vicino 
ad uno dei due detettori, i fotoni impattano in momenti diversi dovendo percorrere spazi differenti. 



Domanda : Si sa che il radiofarmaco che funge da tracciante viene usato in quantità limitate. La 
cellula normale è dotata di un certo numero di facilitatori di ingresso del glucosio e di una certa 
quantità di esochinasi che fosforilano il glucosio, mentre la cellula neoplastica esprime più GLUT 
ed ESOCHINASI, tuttavia il rapporto di tracciante resta. 

Ma se GLUT è iperespresso, nelle cellule entra più FDG che mette in difficoltà l'organismo? 



Risposta : La cellula neoplastica iperesprime i trasportatori GLUT e l'ESOCHTNASI. 

L'entrata nella cellula è facilitata in egual misura sia per il glucosio, presente in concentrazioni 
ematiche espresse in mg/dL (il prof dice mL NdR), che per il tracciante 18 F-FDG, che raggiunge 
concentrazioni di ng/mL, quindi il rapporto di tracciante resta. Resta la proporzione d'ingresso tra 
glucosio e FDG in quelle cellule che, per l'aumentato metabolismo glicolitico espresso si vogliono 
identificare. 



Il tracciante compete con il glucosio per l'entrata nella cellula; valori di glicemia elevati 
comporterebbero il prevalere del glucosio sul tracciante nella competizione per l'entrata e per il 
metabolismo nella cellula, con diminuzione del segnale proveniente dalla massa neoplastica in 
studio. Ciò è particolarmente importante per lesioni neoplastiche di piccole dimensioni e con 
iperespressione non particolarmente elevata di GLUT ed ESOCHINASI. 

Il paziente non diabetico esegue la scintigrafia a digiuno. 

In caso di paziente diabetico è necessario che non superi 130mg/dL di valore glicemico, anche se 
sono accettati valori di 180mg/dL. Ottimale sarebbe, per questi pazienti, il raggiungimento della 
normoglicemia. A questo proposito viene consigliato al paziente di fare una colazione leggera e di 
assumere la dose mattutina di insulina. Dopo circa 4 ore dall'assunzione di quest'ultima, quando 
l'effetto dell'insulina sul muscolo e sul fegato è diminuitosi procede all'esame scintigrafico, perché 
la probabilità che il tracciante "segua" l'insulina in questi tessuti è notevolmente ridotta. 



Domanda : I globuli rossi esprimono costitutivamente GLUT; risultano positivi anch 'essi alla 
scintigrafia ? 



Risposta : No, in quanto l'entità del segnale espresso è troppo bassa per dare interferenza. 



DIGRESSIONE SUL 18 F-FDG 

Il 18 F-FDG viene sintetizzato sostituendo un gruppo ossidrile del glucosio con un atomo di fluoro 
marcato. 

La scoperta del 18 F-FDG è stata particolarmente fortuita, in quanto questo tracciante viene captato 
dalle cellule neoplastiche, oltre che dalle cellule del SNC (sempre positive alla scintigrafia), tuttavia 
esso non viene riassorbito come il glucosio a livello del tubulo renale. Al contrario viene escreto 
con le urine e per questo si accumula in vescica che risulta quindi positiva alla scintigrafia. 



IMPORTANTE : questo tracciante esprime un aumento della captazione e dell'utilizzo del glucosio 
nella via glicolitica della cellula, ma ciò NON è esclusivo della cellula neoplastica: avviene infatti 
in maniera aumentata anche nelle cellule INFIAMMATORIE, soprattutto macrofagi e linfociti. 

La diagnosi di neoplasia è posta solo dopo un'attenta analisi clinica e il risultato istologico della 
biopsia. 

Nella patologia neoplastica la scintigrafia (PET) ha importanza soprattutto per: 



• caratterizzare dal punto di vista metabolico una lesione 

• stadiare una neoplasia - bilancio di estensione : non è insolito che la stadiazione con 
imaging funzionale non mostri un' aumentata estensione della neoplasia rispetto alla 
stadiazione iniziale eseguita con imaging morfologico. Infatti la stadiazione con PET può 
cambiare l'impressione dovuta al solo dato anatomico sia dimensionale che morfologico. 

Inoltre essa è importante per riconoscere strutture ad alto metabolismo glicolitico che 
nell'interpretazione mediante altre informazioni cliniche può risultare essere una potenziale sede di 
biopsia 

• guidare la biopsia - caratterizzare metabolicamente una lesione e determinare quale area al 
suo interno sia maggiormente captante perché dotata di maggior densità e minor 
differenziazione cellulare. Altresì vi è la possibilità di rendere più efficace il prelievo 
bioptico, evitando zone di fibrosi o necrosi e aumentando la probabilità di includere le 
cellule con minor differenziazione 

• fare una stratificazione prognostica - tanto più una cellula neoplastica è dedifferenziata ed 
aggressiva tanto più essa esprime GLUT, ESOCHINASI e altri enzimi della via glicolitica 
per sostenere la sua crescita. Essa sarà quindi notevolmente più captante alla PET, non solo 
rispetto al tessuto normale, ma anche ad istotipi tumorali meno aggressivi. 

La PET può inoltre dare un'indicazione SEMIQUANTITATIVA sull'entità della captazione 
di una lesione. Le valutazioni quantitative non vengono svolte di routine. 

• planning della radioterapia - in passato la radioterapia veniva tarata in base al diametro 
della neoplasia e all'eventuale presenza di foci neoplastiche extralesionali. 

Grazie alla PET siamo in grado di: 



1 . ESEGUIRE UNA CENTRATURA METABOLICA DELLA RADIOTERAPIA: con PET 
individuo aree in cui vi è una maggior captazione di tracciante (più cellule e più maligne) e 
su di esse posso aumentare la dose di radiazioni. Non saranno irradiate o sarà diminuita la 
dose di farmaco nelle zone di fibrosi/necrosi all'interno della lesione e/o in tessuti sani e vie 
di accesso circostanti 

2. INDIVIDUARE AREE DI IPOSSIA ALL'INTERNO DELLA LESIONE: sono le zone 
meno perfuse, quelle dove è meno probabile che le radiazioni terapeutiche formino radicali 
liberi in grado di danneggiare le cellule poiché qui vi è una diminuita p02. Individuando 
queste aree è possibile indirizzare lo schema terapeutico ed eventualmente associare alla 
terapia radiante una chemioterapia 

3. INDIVIDUARE tessuto metabolicamente iperattivo in AREE EXTRALESIONALI non 
precedentemente identificate all'esame clinico o con imaging morfologico, che potranno 
essere anch'esse sottoposte a terapia 

4. RISTADIARE LA LESIONE E RITARARE LA RADIOTERAPIA IN CORSO DI 
TRATTAMENTO 



Lezione di Diagnostica per immagini del 11/12/2014 (1) 



Sbobinatatore: Annuendola Serena. Revisore: Lonardi Fabio. 
Argomento: Teragnostica in medicina nucleare. 

Professore: . 

Il professore ricorda che V ultima lezione del corso sarà tenuta dal prof Pozzi Mucelli e che l 
'appello è fissato per il 18/12 a partire dal pomeriggio. 

Ricorda inoltre di studiare da soli paratiroidi e surrene, di cui ha fornito le slides 

Gli argomenti su cui concentrarsi maggiormente a detta del prof sono onco, cardio, endocrino e 
neuro. 



Il linfonodo sentinella 

Riprende ora una domanda posta la scorsa lezione da uno studente che si interrogava, nel contesto 
della stadiazione di neoplasie maligne, sulla capacità di trovare metastasi linfonodali con 1' utilizzo 
di fluorodesossiglucosio (FDG). Allora aveva accennato ad un' indagine convenzionale di medicina 
nucleare, che si basa sull'utilizzo di isotopi radioattivi che emettono fotone singolo, cioè alla tecnica 
del linfonodo sentinella. 

La medicina nucleare studia una funzione. Indaga una funzionalità: il tessuto linfatico, infatti ha la 
funzione di drenare i tessuti circostanti da quelle sostanze che poi verranno captate a livello dei 
linfonodi che drenano un determinato distretto. 

Questo quindi è un sistema difensivo, anti-infiammazione, anti-infezione e per quanto riguarda la 
neoplasia maligna è uno dei sistemi che ha la funzione di arrestare la diffusione di cellule tumorali 
metastatiche, cioè quelle cellule che si sono trasformate in modo da sganciarsi dal tessuto di 
partenza. 

Il concetto di base è che nel linfonodo esiste un sistema reticolo-endoteliale, fondamentalmente 
rappresentato dai macrofagi, che ha la funzione di fagocitare le cellule metastatiche. 

La medicina nucleare si avvale di questo stesso meccanismo: se esiste nei linfonodi funzionanti un 
sistema RE che riconosce le dimensioni di "oggetti" presenti nella linfa per poter poi attuare la 
fagocitosi di batteri o cellule neoplastiche, allo stesso modo la medicina nucleare svolge il compito 
di andare a capire esattamente qual è il percorso che la cellula neoplastica compie dal tumore 
primitivo e che la porta alla prima stazione linfonodale, cioè al linfonodo sentinella. 

Riuscire ad identificare la prima stazione linfonodale vuol dire anche avere un quadro generale di 
qual è la situazione a valle, cioè in quei distretti linfonodali che drenano a distanza la neoplasia. 

Quindi, il problema era trovare un sistema che mimasse il comportamento della cellula neoplastica 
metastatica: questo comportava trovare un qualcosa che avesse un vettore, con dimensioni idonee 
per essere riconosciuto dai macrofagi e un segnalatore, cioè il solito atomo di tecnezio, emettitore di 
fotoni singoli. 

Questa tecnica che ha avvantaggiato enormemente il lavoro del medico e del chirurgo, è il 
perfezionamento di un' altra tecnica, quella del colorante vitale che è stata abbandonata. 



Tale sostanza, per essere catturata a livello linfonodale deve avere opportune dimensioni, tali per 
cui se abbiamo una cellula neoplastica che si stacca da un tumore alla mammella e segue il 
fisiologico andamento della linfa, il nostro radiofarmaco, opportunamente iniettato deve andare a 
descrivere 1' esatto percorso della cellula neoplastica. 

Nel caso della mammella noi sappiamo che il drenaggio è prevalentemente verso 1' ascella, ma che 
in parte è anche verso la mammaria interna, le sottoclaveari e la parete toracica. 

Quindi diventa importante non solo la dimensione del farmaco, ma anche la sede di iniezione, 
perché questa si sceglie in base al percorso della linfa che vogliamo indagare: la mammella è per la 
maggior parte derivata dallo stesso tessuto embrionale da cui deriva la cute, e il suo drenaggio è 
superficiale a va a terminare nell'anello di Sappey, in corrispondenza dell'areola mammaria. Ciò 
significa che se abbiamo una neoplasia superficiale, o nei quadranti esterni, andremo ad iniettare il 
radiofarmaco laddove il flusso della ghiandola confluisce con quello della cute per andare verso il 
cavo ascellare. 

Invece, dai segmenti profondi, il flusso linfatico si dirige verso il pettorale, verso le vie linfatiche 
profonde, quindi è possibile che il percorso sia diverso. 

All'inizio degli anni '70 si davano grandi quantità di radiofarmaco iniettato all'interno del tumore, 
ma questo significava cambiare la fisiologia del percorso della cellula neoplastica, modificare la 
struttura del tumore e aprire delle vie di drenaggio diverse da quelle fisiologiche. Attualmente la via 
preferenziale di iniezione è quella periareolare, intradermica che sfrutta il fisiologico percorso della 
linfa, però teniamo conto che in alcuni casi possiamo fare una iniezione peritumorale profonda. 



Quindi a seconda della posizione della lesione effettueremo iniezioni in sedi diverse: 

• Lesioni superficiali'i/ iniezione periareolare 

• Lesione profonda °i/ iniezione periareolare, ma anche peritumorale 

L' unica da sconsigliare è quella intratumorale per le suddette motivazioni. 



Quello che vediamo quindi è il percorso del radiofarmaco, delle dimensioni di circa 300 nm, che 
raggiunge il linfonodo sentinella dal sito di iniezione. La strada che percorre può essere univoca 
verso un singolo linfonodo, oppure lo stesso linfonodo è raggiungibile attraverso più vie, o ancora 
ci possono essere più linfonodi interessati nella stessa zona. 



L' importanza quindi della scintigrafia è data dalla possibilità di riconoscere il linfonodo 
interessato, riconosciuto poi anche in sede operatoria dal chirurgo, per avere infine la risoluzione 
spaziale dell'anatomopatologo, che ci consente il riconoscimento di nidi cellulari estremamente 
limitati all'interno del linfonodo che faranno o meno decidere al chirurgo di estendere l 'intervento 
anche ai linfonodi del cavo ascellare (nel caso della mammella). 

Un linfonodo negativo salva il pz dallo svuotamento ascellare in una percentuale di casi che arriva 
fino al 70% dei tumori in stadio TI ( 1-2 cm). 



Il linfonodo deve però essere non sostituito dalle cellule neoplastiche, perché la sostituzione vuol 
dire perdere macrofagi e quindi non avere più la possibilità di riconoscere il linfonodo (metastatico) 
attraverso 1' utilizzo del radiofarmaco. 



Si spiega meglio a seguito di una domanda di uno studente: 



Se il linfonodo è sostituito completamente da cellule neoplastiche non abbiamo macrofagi che 
possono captare il radiofarmaco: ciò significa che questo verrà captato da una stazione linfonodale 
successiva, che magari non presenta cellule neoplastiche metastatiche. Corriamo quindi il rischio di 
sottostimare la possibilità di metastatizzazione del tumore! 



Se una pz ha un tumore alla mammella per es. di 5-6 cm, il medico, palpando 1' ascella troverà dei 
linfonodi ingrossati. In quel caso prescriverò un' ecografia del cavo ascellare per evidenziare se ci 
sono le caratteristiche ecografiche sospette di un linfonodo metastatico, di certo non chiederò il 
linfonodo sentinella! 

Il vantaggio di quest'ultimo esame è invece evidente in una pz con tumore in stadio TI, massimo T2 
iniziale, quindi piccolo, perché potrò evitare nel 70% dei casi lo svuotamento ascellare, che 
comporta linfedema, sieroma, difficoltà motoria, invalidità e peggioramento della qualità di vita. 

Il vantaggio è anche dato dal fatto che si potrà effettuare una quadrantectomia invece che una 
mastectomia completa e che potremo evitare lo svuotamento, perché sappiamo che ci sono 
probabilità elevate che non stiamo sbagliando e non stiamo sottovalutando la stadiazione del 
paziente. Eventualmente possiamo andare ad estendere il campo di irradiazione per la radioterapia 



Domanda: quindi se il linfonodo sentinella è a livello della mammaria interna il chirurgo cosa 
decide di fare? 

Risposta: in genere si estenderà il campo di radioterapia alle zone i cui linfonodi sono stati 
interessati. 



Domanda: non udibile 

Risposta: lei ha la risoluzione spaziale dell'anatomopatologo. In chirurgia il linfonodo viene 
riconosciuto con la scintigrafia e tolto. Va levato e dato all'anatomopatologo. L' FDG non è 
marcatore di neoplasia, ma di metabolismo glicolitico, che ci dà una probabilità elevata che ci sia 
neoplasia per le ragioni indagate nelle lezioni precedenti. Con la scintigrafia identifichiamo quali 
sono i primi linfonodi sulla via di drenaggio e quindi quali sono quelli da controllare! 

Il vantaggio di questo nuovo approccio è che 1' anatomopatologo non dovrà più analizzare i 30-40 
linfonodi che provengono da uno svuotamento ascellare, ma ne avrà solo uno o due (i probabili l. 



sentinella) su cui si potrà fare non solo 1' istologia, ma anche l'immunoistochimica e laddove serve 
la biologia molecolare; i risultati di queste indagini cambieranno in senso conservativo o meno 
l'intervento chirurgico in senso più conservativo o demolitivo. 



Domanda: esistono delle indicazioni nel caso in cui alla stadiazione TNM siamo difronte a un NO 
clinico? 

Risposta: la pz va visitata e viene richiesta un' ecografia; se all'eco i linfonodi hanno caratteristiche 
sospette (rotondeggiante, ipoecogeno, con microcalcificazioni, con alone interrotto...) si chiede una 
agobiopsia sul linfonodo che, se positiva, indirizza allo svuotamento. 



Mostra una PET TC che evidenzia il sito di lesione primitiva dove è stato iniettato il radiofarmaco e 
il linfonodo di drenaggio che, come detto può essere in posizioni differenti. 

Questo è di estremo aiuto per il chirurgo che ha una definizione anatomica della sede della lesione. 



Melanoma 

Le linee guida sono per l'obbligatorietà codificata del linfonodo sentinella in caso di melanoma, per 
2 motivi; sappiamo che nelle signore con cancro al seno è prassi comune e ha una buona sensibilità, 
in questo caso la sensibilità dell'esame è ancora più alta nel riconoscimento ( delle cellule 
metastatiche). 

Mostra immagine: vediamo disegnati dei puntini sul torace e schiena, ognuno dei quali rappresenta 
un soggetto di una casistica di melanomi (normalizzati su un singolo corpo) che hanno drenato 
verso 1' ascella sinistra. Voi vedete da reparto del tronco posteriore i linfonodi che drenano verso 
l'ascella sinistra. Es. se abbiamo un indice di Breslow tra 1 e 4 mm, in qualunque posizione, il 
linfonodo può seguire il drenaggio, riconoscere la stazione (frase incompleta, forse parlava di 
radiofarmaco e non di linfonodo). 



Rielaborando il discorso: ogni melanoma può drenare le sue cellule metastatiche in molte diverse 
stazioni linfonodali senza che ci sia univocità e corrispondenza tra sede del melanoma e percorso 
delle metastasi nel sistema di drenaggio linfonodale. Sicuramente con l'ecografia possiamo valutare 
i linfonodi sospetti, ma la tecnica del linfonodo sentinella ci permette di ridurre al minimo 
l'intensità e l'entità della ricerca di questo linfonodo, che nel caso di melanoma riveste importanza 
fondamentale. 

Mentre nel cancro alla mammella piccoli nidi cellulari possono essere considerati clinicamente 
irrilevanti dal chirurgo in base ai dati della letteratura, nel caso del melanoma invece una singola 
cellula metastatica cambia la strategia, perché per tale neoplasia non abbiamo una terapia 
farmacologica molto efficace. 



Mostra delle mappe termiche di una casistica di 5000 melanomi australiani che sono stati 
normalizzati su un unico soggetto: fa vedere come melanomi della regione lombosacrale abbiano in 
alcuni casi drenato addirittura all'ascella controlaterale! Quindi il radiofarmaco (albumina 
denaturata e tecnezio) ci ha consentito di evitare la ricerca della via linfonodale intrapresa dalle 
cellule metastatiche nei quattro distretti (penso si riferisca a arti superiori e inferiori). Esistono 
infatti, per la variabilità interindividuale, delle possibili stazioni linfonodali, diverse da quelle 
classiche, che la cellula metastatica ha trovato lungo il decorso, di cui magari non siamo a 
conoscenza. Quindi l'informazione fisiologica è fondamentale per la corretta stadiazione in quel 
determinato pz. 

Altra mappa termica: qui le casistiche di melanomi che hanno drenato all'inguine. Una percentuale 
di melanomi situati in zone sovrapponibili alla mappa termica precendente ( regione lombosacrale) 
hanno appunto drenato all'inguine invece che all'ascella! 



Domanda: (non si sente bene) è possibile che lo stesso melanoma dreni in direzioni diverse? Quini 
che siano coinvolte stazioni linfonodali opposte? 

Risposta: sì è possibile che ci sia più di una via di drenaggio dello stesso tumore, noi possiamo 
parlare di probabilità più o meno alte che dreni in un distretto piuttosto che in un altro (frase 
rielaborata perché non la termina). Il concetto importante è che non possiamo presumere quale sia 
l'effettiva via di drenaggio solo perché la lesione è più o meno vicina ad una data via linfatica, 
proprio in ordine delle differenze anatomofisiologiche di ogni soggetto (frase rielaborata). 



La tecnica scintigrafica ben si applica inoltre al cancro penieno e della vulva, dove le vie di 
drenaggio sono bilaterali. In questi casi, se non abbiamo linfonodi già aumentati di volume ma tutti 
sotto il centimetro, non possiamo chiedere al chirurgo di estendere la ricerca dei linfonodi sentinella 
a tutta la pelvi, quindi andiamo ad attuare una prima selezione con la scintigrafia, e in sede 
intraoperatoria con la sonda il chirurgo andrà ad identificare specificatamente il linfonodo 
all'interno del quale il macrofago ha catturato il tecnezio. Si limita quindi al massimo 1' intensità 
dell'intervento e il danno chirurgico. 

Lo stesso iter può essere esteso anche a carcinoma della cervice uterina, dell'endometrio, della 
prostata. 



La scintigrafia scheletrica 



Altro esame richiesto frequentemente nella pratica clinica è la scintigrafia scheletrica. 

Anche questa tecnica utilizza un radiofarmaco marcato con tecnezio, emettitore di fotoni singoli, 
cioè onde elettromagnetiche da 140 KeV, ben riconosciute dalla gamma camera. 

La PET TC con FDG sta soppiantando l'uso della scintigrafia scheletrica in campo oncologico: la 
PET ci permette di visualizzare con chiarezza l'osso, la sede delle lesioni metastatiche scheletriche 



e le caratteristiche della reazione scheletrica alla presenza di metastasi ( la lesione è litica, mista, 
osteocondensante). 

La seconda informazione che ricavo è il comportamento della cellula metastatica nell'osso e nel 
midollo riguardo la captazione del radiofarmaco: Una metastasi particolarmente aggressiva lascia 
poco tempo allo scheletro per una deposizione di materiale particolarmente vivace. Quindi una 
lesione litica con cellule metastatiche ad alta captazione del radiofarmaco (SUV, standardized 
uptake value) ci dà anche un' informazione prognostica. Una lesione osteocondensante con bassa 
captazione di FDG ci dice che 1' aggressività delle cellule tumorali è bassa. 

Quindi la scintigrafia ossea trova ancora oggi campi di applicazione, anche perché di semplice 
comprensione. Il radiofarmaco usato è un difosfonato, formato da un atomo di carbonio legato 
covalentemente a due atomi di fosforo e ad un atomo di tecnezio. Come tutti i radiofarmaci, quando 
viene iniettato va nel sangue, poi passa nello spazio extracellulare e poi si lega in maniera 
irreversibile una volta incontrato il suo bersaglio. La quota che non si lega invece viene escreta per 
via urinaria. Quindi in tutti i pz esposti al radiofarmaco viene raccomandata una forte idratazione 
cosicché quel 50% medio che non viene assorbito dal tessuto scheletrico venga eliminato. 

Essendo carbonio legato a due atomi di fosforo il bersaglio deve essere ad alto contenuto di calcio, 
quindi nell'osso è rappresentato da idrossiapatite immatura idratata, la quale si trova in punti dello 
scheletro dove 1' osso sta reagendo ad un qualche insulto, ma la reazione sarà la stessa per un 
insulto neoplastico, traumatico o infiammatorio, e questo rappresenta il limite di tale metodica. 

Quindi laddove l'osso non è interessato da nessun processo avremo una distribuzione simmetrica 
(uniforme) di tessuto osseo, nelle sedi di lesione, qualunque sia la causa, pensiamo anche per es. al 
morbo di Paget, troveremo un'importante attività di produzione e deposizione di idrossiapatite da 
parte degli osteoblasti. 

Mostra immagine di una scintigrafia ossea che evidenzia delle aree lesionate a livello del rachide 
che però erano dovute ad un evento traumatico (frattura vertebrale) dove appunto si stavano 
verificando 1' aumento di vascolarizzazione e la deposizione di nuovo osso per riparare la frattura. 
In questo caso abbiamo sì il segnale, ma la diagnosi la facciamo con altri esami. 



Rimane pertanto un esame utile per le lesioni infiammatorie, es. osteomielite, ma ad oggi c'è 
sicuramente una restrizione della sua applicabilità a queste condizioni. 



Molto probabilmente in futuro la scintigrafia ossea verrà sostituita dalla PET TC per la migliore 
risoluzione spaziale, migliore qualità dell'immagine, per la velocità di esecuzione e perché in 
questo caso il radiofarmaco è il semplice fluoruro legato ad un ossidrile del glucosio, dal quale si 
staccherà facilmente per legare un ossidrile dell 'idrossiapatite. Quindi il bersaglio rimane lo stesso 
del difosfonato, ma avremo emissione di positroni che aumentano notevolmente la qualità 
dell'immagine. 

Il vantaggio è non tanto il poter distinguere 20 o 25 metastasi, quanto poter modificare la 
stadiazione di un tumore da un NO ad un NI con un numero di lesioni molto piccolo, modificando 
quindi anche la strategia che da curativa può diventare palliativa. 



Importante ricordare che sia la scintigrafia ossea che la PET TC hanno indicazione esclusiva in 
quelle condizioni che determinano deposizione di idrossiapatite nella lesione (quindi quelle 
osteoblastiche (condensanti) e miste). Quindi è sbagliato usare queste metodiche in caso di mieloma 
o della maggior parte dei tumori tiroidei e renali, che a livello osseo determinano lesioni 
osteolitiche, proprio perché verrebbe a mancare il bersaglio del radiofarmaco. 

Quindi trova maggiore impiego per le metastasi di cancro alla prostata e mammella, anche in 
qualche endocrino ( non specifica). Ricordiamo però che, soprattutto per il tumore alla mammella, 
le lesioni metastatiche scheletriche sono molto eterogenee (coesistono quelle litiche, condensanti e 
miste). 

Pertanto è necessario avere un quadro completo della situazione per non sottostimare il risultato 
della scintigrafia ossea. 



Domanda: per vedere le lesioni osteolitiche che farmaco usiamo? 

Risposta: dipende dall'istotipo del cancro primitivo: le metastasi ossee litiche da un cancro della 
midollare della tiroide, per esempio, si possono evidenziare con fluoro-DOPA oppure, se ben 
differenziato, con FDG. Altro esempio è il carcinoma renale in cui non sempre si può usare FDG 
ma che talvolta esprime recettori per la somatostatina. Quindi 1' importante è scegliere il 
radiofarmaco in base ali 'isto tipo del cancro. 



Se ho delle lesioni che non riconosco con un determinato farmaco può essere che le cellule di 
questa si siano dedifferenziate e perciò la strategia di approccio terapeutico cambia. 

Quindi la determinazione anatomica delle lesioni ( numero e sede e dimensioni e caratteristiche ) 
combinata con la scelta del radiofarmaco che mi riconosce determinate lesioni e prelesioni diventa 
decisivo per la scelta della terapia. 

Per esempio spesso il FDG si correla abbastanza bene con quelle lesioni con mutazione del Ki.67, 
marker dell'indice replicativo cellulare che al di sopra di un certo cut-off ha un valore prognostico 
meno favorevole. Quindi avere 1' informazione di come si comporta la reazione scheletrica e qual è 
l'attività replicativa della cellula diventa decisivo per scegliere la miglior terapia, che sempre va 
commisurata a quelle lesioni che sfuggono al trattamento più blando, e che necessitano quindi di un 
trattamento più aggressivo. 



Teragnostica in medicina nucleare 

A proposito di tumori neuroendocrini, riconoscendo le lesioni scheletriche si può avere un 
corrispettivo terapeutico, cambiando cioè isotopo: da isotopi che emettono elettroni a isotopi che 
emettono particelle. Quindi lo scheletro dal punto di vista della metastatizzazione è un altro 
esempio di teragnostica. 



I primi casi sono stati trattati negli anni 40 con lo stronzio 89 (Sr89): il concetto alla base è che se 
ho capito che nello scheletro laddove c'è la metastasi, c'è aumentata attività osteoblastica e 
deposizione di idrossiapatite, che riconosco con 1' emissione di fotoni, allora sostituendo l'isotopo 
con uno che emette particelle, posso andare a fare terapia nelle stesse zone di interfaccia tra lesione 
e centro di deposizione osteoblastica. 

Per molti anni abbiamo avuto isotopi che facevano terapia palliativa del dolore. Se io concentro in 
una zona dove c' è tanta idrossiapatite attorno alla lesione neoplastica un isotopo che emette 
particelle beta-, che ionizzano la materia ad una distanza massima di un cm, vado così a 
danneggiare le cellule infiammatorie che fanno appunto da interfaccia tra midollo osso e metastasi, 
impedendo così la liberazione da parte degli osteoclasti di sostanze algogene. 

Nello scegliere il paziente corretto per il trattamento dobbiamo essere sicuri sia un dolore 
scheletrico, non viscerale né neuropatico, perché in quel caso 1' azione della particella beta- che è 
andata a cercare 1' idrossiapatite sarà inefficace. 

I radiofarmaci più utilizzato è lo Sr89 perché è un calciomimetico, (il fosforo non è più usato nei 
paesi occidentali) appartenendo nella tavola periodica alla famiglia degli alcalino terrosi come il Ca, 
e quindi tende a depositarsi nell'osso laddove c' è attività osteoblastica. 

Le particelle beta- fanno il loro lavoro perché quando raggiungono l' idrossiapatite poi si arresta 
perché viene trattenuto. Poi lì 1' isotopo decade in base all'emivita, che nel caso dello stronzio è 
50.5 giorni. 

In 50 giorni quindi saranno decaduti la metà degli atomi che avranno gradualmente rilasciato 
particelle beta-, con energia inferiore ai fotoni che usa dall'esterno il radioterapista, ma che 
continuano a bombardare le cellule infiammatorie. 

Ovviamente la radioterapia con fotoni è più efficace sul dolore acuto, ma il fascio, avendo una porta 
d' ingresso e una di uscita ( i tessuti attorno alla lesione, credo), non potrà più essere indirizzato 
nello stesso punto una seconda volta. 

Invece la terapia con 1' isotopo radioattivo può essere ripetuta se è stata efficace, quando il pz è 
sintomatico e quando 1' effetto principale collaterale è stato superato. Quest'ultimo è sicuramente 
dovuto al danneggiamento del midollo rosso (il raggio medio di azione dello Sr89 e 8mm, quindi 
potrebbe andare a colpire sì le cellule tumorali, ma anche il midollo!). 

Nel giro di 4-12 settimane perciò avremo una progressiva diminuzione della produzione di globuli 
bianchi e piastrine, per poi tornare a normalizzarsi. Ma siccome gli effetti sul midollo sono 
reversibili, al ripresentarsi della sintomatologia, in caso di beneficio del trattamento, il paziente può 
essere ritrattato. 



Sappiamo però che c'è una latenza tra l'inizio della terapia e la comparsa di effetti benefici. In 
letteratura il dato presentato è una attenuazione della sintomatologia dolorosa o una risposta 
completa alla terapia nel 70% dei casi, la risposta completa non raggiunge il 20%. Esiste un' altro 
radiofarmaco, il samaio 153, legato però ad un difosfonato, che serve da vettore calciomimetico che 
lega 1' idrossiapatite; il samaio però ha un' energia di espulsione della particella minore e il 
percorso fatto da quest'ultima è di circa 3mm e quindi ha minori effetti collaterali, ma anche minori 
effetti palliativi. 



Importante ricordare che questi farmaci non hanno effetto citocida, non sono terapie per le metastasi 
ossee! 



Questo è un trattamento ambulatoriale, perché non ci sono problemi radioprotezionistici, c'è 
qualche emissione urinaria inizialmente ma facilmente controllata dal semplice tirare lo sciacquone 
e dall' idratazione del pz stesso. Non c' è quindi irradiazione dell'ambiente familiare o lavorativo. 

Non bisogna però intraprendere questa terapia a 3-6 mesi di aspettativa dall'exitus del pz, sono 
terapie che vanno effettuate nelle fasi precoci di malattia, o meglio non nelle fasi preterminali, 
perché il Karnofsky è fondamentale coma fattore di insuccesso. 



( da Wikipedia: La scala di Karnofsky, nome originale Karnofsky performance status scale, è una 
scala di valutazione sanitaria dei pazienti con tumori maligni tenendo conto della qualità della vita 
del paziente attraverso la valutazione di tre parametri: Limitazione dell'attività, Cura di se stessi, 
Autodeterminazione ) 



Quindi bisogna valutare come si integra con il trattamento con 1' acido zoledronico, con la 
chemioterapia, con la radioterapia in un'ottica multidisciplinare. 

I dati provenienti da studi sull'utilizzo di un altro radiofarmaco non registrato in Italia, il renio, 
funzionano molto bene in pz con un ottimo performance status e con metastasi limitate e che non 
danno manifestazioni particolarmente intense come sintomatologia dolorosa, perché al contrario del 
fascio esterno va a distribuirsi in tutte le sedi di lesione; compito del medico di medicina nucleare è 
quello di determinare le adeguate quantità di farmaco atte a raggiungere tutte le zone interessate e 
che sprigionino la quantità di energia adeguata per la terapia. Si deve superare una soglia minima 
alla quale il radiofarmaco dà gli effetti benefici. 

In sintesi, sia la durata che la qualità di risposta sembrerebbero aumentate (rispetto alla radioterapia 
tradizionale). 



Bisogna quindi che la dose erogata superi il valore di cut off, (dose erogata vuol dire quantità di 
energia trattenuta nell'unità di volume), d' altro canto bisogna anche risparmiare gli organi critici, 
ad esempio il rene, che abbiamo visto può essere sensibile alla somatostatina, e che proteggiamo 
con la somministrazione di amminoacidi a lunga catena; altro organo critico nel caso delle metastasi 
all'osso è il midollo: Bisogna valutare attentamente la riserva midollare del pz, che spesso è anziano 
(il midollo rosso viene sostituito dal midollo giallo), ha fatto chemioterapie o radioterapie (che 
depauperano il midollo) o che presenta sostituzione midollare da parte delle cellule metastatiche 
(quindi in fase troppo avanzata di malattia). 



In futuro però si avrà a disposizione il Radio 223, emettitore di particelle alfa, che sono nuclei di 
Elio a grande massa, due protoni e due neutroni, con carica positiva elevata. Le particelle alfa hanno 



elevata energia, ma il tragitto che possono compiere è nell'ordine dei micron. Quindi avremo con 
due o tre eventi di scontro di particelle alfa la ionizzazione di molte molecole e la rottura della 
doppia catena di DNA con conseguente morte cellulare, in più questo radiofarmaco, che è un 
calciomimetico, durante il suo percorso emette sia particelle alfa che beta-, sprigionando un' 
energia molto elevata, ma concentrata sull'interfaccia osso-metastasi, andando a danneggiare le 
cellule metastatiche e risparmiando il midollo. 



Uno studio randomizzato in fase 3 ha dimostrato come questo trattamento aumenta anche la 
sopravvivenza del pz di circa 4 mesi, esattamente come molti farmaci oncologici. Per la prima volta 
un radiofarmaco per le lesioni ossee osteocondensanti in pz avanzati, ha un effetto non solo 
palliativo sul dolore, con riduzione quindi dell'utilizzo di oppiacei in questi soggetti, sulla qualità di 
vita ma, probabilmente, anche un effetto citocida sulle cellule metastatiche con aumento della 
sopravvivenza. Il tutto sempre partendo dallo stesso bersaglio: lesione osteocondensante=> aumento 
attività osteoblastica=>deposizione di idrossiapatite 



Domanda: Nella fase subito successiva alla radioterapia palliativa c' è un aumento della 
sintomatologia algica? Perché? 

Risposta: questo si chiama flare phenomenon (recrudescenza dei sintomi). Bisogna tener conto che 
irradiando la ziona si ha un' aumento della permeabilità di membrana, un aumento del volume della 
lesione. Questo è un punto fondamentale, bisogna attuare una selezione del pz, cioè conoscere bene 
le sedi di metastasi. Il dolore si sviluppa perché l'edema intra e peritumorale va a tendere il 
periostio, ma l'edema stesso e quindi il dolore è dimostrazione del fatto che il radiofarmaco è 
arrivato nella sede della metastasi per l'aumento della permeabilità e fa il suo lavoro. 

Una possibile controindicazione a questo trattamento può essere per esempio in caso di lesioni 
vertebrali, in cui la distensione operata dall'edema può andare a comprimere il midollo: in questo 
caso si sceglierà in prima istanza la laminectomia, insieme ad infusioni di cortisone o di mannitolo 
etc. 

Altra controindicazione è nel caso di lesione ad un osso portante, tipo femore o tibia in cui ho una 
erosione della corticale: la distensione data dall'edema potrebbe infatti minare le ultime resistenze 
che ha la corticale. 



Quindi riassumendo i criteri di scelta del pz da sottoporre a tali trattamenti: 

• Lesioni osteoaddensanti (non litiche) 

• Buona funzione midollare 

• Discreta funzione renale (anche se non è una controindicazione assoluta) 

• Controllo della colonna vertebrale e delle ossa portanti 



Il flare effect è quindi assimilabile alla tiroidite attinica che si sviluppa in un ipertiroideo o in un 
residuo tiroideo dopo somministrazione dello iodio, che dà vasodilatazione, edema e distensione 
della capsula con fastidio conseguente. 



Domanda: Se il tempo di dimezzamento del radio è 12 ore, questo può essere somministrato anche 
in pz più terminali? 

Risposta: per ora le indicazioni dell' FDA lo prevedono per pz con condizioni cliniche scadenti, 
perché è ancora in fase 3 di sperimentazione, ora sta entrando nella fase di sperimentazione clinica, 
fase 4. Ci sono già dati che suggeriscono che 1' integrazione di questa terapia per le metastasi ossee 
con altri protocolli diretti al trattamento di metastasi viscerali porta ad un miglioramento della 
qualità di vita dei pz metastatici. Per ora sono tutti studi randomizzati a doppio cieco, quindi i pz 
selezionati vengono tutti scelti con performance status scadenti. 

Chiaramente i pz terminali hanno una serie di problemi che si sommano che sono difficili da 
trattare, 1' obiettivo è quello di fare diagnosi precoce e trovare farmaci efficaci, al minor costo 
possibile che permettano di allungare la sopravvivenza e col minor numero di effetti collaterali. 

[il prof si perde continuando a ripetere le stesse cose dette nelle righe precedenti] 



La scintigrafia scheletrica viene eseguita anche in pz con osteomielite. Se c' è una reazione 
scheletrica osteoblastica ci sarà anche un focus di captazione. 

Se c'è un' infezione qual è la reazione del corpo all'infezione? La chemiotassi di leucociti! 

Quindi già negli anni 70 l'idea era di estrarre dal soggetto dei leucociti e iniettare in essi il 
radiofarmaco rilasciante fotoni e poi reimmetterli nel corpo. 

Il radiofarmaco scelto si chiama HM-PAO marcato con tecnezio, che ha la caratteristica di essere 
lipofilo, attraversa le membrane, ma entrato nella cellula diventa idrofilo, resta dentro e non esce. 

Inoltre, non c' è descrizione di soggetti con leucemia in seguito dell'iniezione dei leucociti 
radiomarcati: ciò vuol dire che il tecnezio non modifica il DNA del leucocita. 

Quindi abbiamo un radiofarmaco che rimane nella cellula e questa mantiene le sue caratteristiche 
vitali per un certo periodo. E queste cellule quindi, laddove c' è infiammazione o infezione, 
verranno richiamate per chemiotassi permettendoci di individuare la sede di lesione. 

Potremo quindi verificare se c'è infezione ad una protesi d' anca, ginocchio, se c' è osteomielite 
oppure un ascesso; ci sono anche infiammazioni come il Crohn o la colite ulcerosa, quindi ancora 
una volta non posso distinguere tra infezione o infiammazione. 



Domanda: quindi non c' è modo di fare DD tra infezione e infiammazione? 



Risposta: non per ora, però guardando il problema dal lato opposto, pensando ad una protesi d'anca, 
se 1' esame è negativo non ci sarà infiammazione e quindi posso concentrarmi su altri tipi di 
problema. 



Chiaramente il problema di questa procedura è che dobbiamo garantire al pz di reiniettare i suoi GB 
e di non infettarli durante la permanenza nei laboratori di radiochimica, i quali sono sottoposti ad 
una rigida regolamentazione giuridica. 

Sono stati fatti tentativi di iniezione di anticorpi anti-leucociti ma i risultati non sono del tutto 
soddisfacenti. 

Si è tentato anche di radiomarcare antibiotici diretti contro la girasi batterica, esperimento però 
fallito. 



Il problema invece dell'uso di FDG è che non è specifico né per le lesioni tumorali, né per quelle 
infiammatorie. Tenete conto che tutti i leucociti, durante il burst respiratorio, captano avidamente 
FDG, quindi avrò il riconoscimento della lesione. 

Il problema pertanto è che non posso fare diagnosi distinguendo una leucemia da un linfoma dalla 
sarcoidosi etc... 



Si può però, grazie al FDG, venire a conoscenza di lesioni di cui non sapevamo prima dell'esame, 
si pensi ad una lesione focale o segmentale colica, un nodulo tiroideo che capta fdg. Quindi 
successivamente a questa evenienza verrà richiesta una agoaspirazione, una biopsia (sicuramente un 
50%, 60% saranno displasie e noduli benigni, ma nel resto della casistica abbiamo accidentalmente 
fatto diagnosi di neoplasia.). 

Di sicuro di questi pazienti avrò dati anamnestici, un esame obiettivo e esami laboratoristici che mi 
potranno orientare nella diagnosi; inoltre, nel caso in cui 1' esito dell'esame di medicina nucleare sia 
negativo potrò escludere un ambito di patologia, oppure aiutarmi nell' agoaspirazione e ancora 
monitorare 1' efficacia di una terapia. 



Mostra dei casi clinici di pz ricoverati in infettivologia che presentavano FUO (febbri di origine 
sconosciuta che si protraggono da almeno 21gg con temperature a di sopra dei 38.3gradi ): in quel 
caso avevano identificato i focolai di infezione e monitorato 1' andamento della terapia 

Inoltre come detto prima 1' FDG può essere utile anche nella agoaspirazione per individuare il 
punto in cui c' è una maggiore concentrazione di patogeni, cioè la zona a più alta intensità di 
segnale, per permettere poi la coltura nei laboratori di microbiologia. 



Immagine pz con policistosi renale, FUO, la TC risultava negativa, mentre con 1' infusione di 
radiofarmaco la lesione era subito identificabile. 

Nelle infezioni altra cosa importante è capire se ci sono uno o più focolai, le sedi di infezione che 
possono aver dato metastasi a distanza ( immagine a corpo intero di una spondilodiscite con lesione 
anche a livello della gamba). 



Altra possibile applicazione: FDG si rivela molto utile è nell' identificare possibili siti di infezione 
su ventricolo artificiale, dispositivo impiantato temporaneamente su pz in attesa di un trapianto di 
cuore. A seconda della localizzazione dell'infezione sul dispositivo il chirurgo deciderà come è più 
opportuno intervenire. 



Immagine di tubercolosi peritoneale: in questo caso FDG si è rivelato utile per il monitoraggio del 
successo della terapia micotica. 

Sempre nell'ambito delle FUO, una possibile causa può essere una vasculite, possibilità molto 
spesso non ipotizzata. La slide mostra come 1' aorta di un soggetto con FUO fosse evidenziata 
lungo tutto il suo percorso perché le pareti avevano captato il radiofamaco. Mettendo poi in 
rapporto 1' intensità del segnale dell'aorta con il fegato si risale all'intensità di flogosi presente nella 
parete vascolare. Con questo esame faccio quindi diagnosi e la terapia è efficace e risolutiva. 



Altri dati importanti li ricaviamo nei pz con HIV. Questi soggetti possono avere delle masse 
cerebrali, che possono essere linfomi. Questi captano FDG in maniera molto intensa. Possono però 
avere anche processi flogistici come la toxoplasmosi. Spesso nemmeno la risonanza riesce a fare 
diagnosi in questi casi, mentre utilizzando FDG si può distinguere tra le due patologia: un SUV 
molto elevato fa propendere per il linfoma, mentre una captazione quasi assente fa propendere per 
la toxo. 

Ciò significa che un trattamento antibiotico evita una biopsia transcranica RMguidata o TC guidata 
(nel caso SUV basso, chiaramente), [precisazione: Qui il prof contraddice una lezione sulla 
toxoplasmosi cerebrale, si diceva, infatti, che in caso di dubbio tra toxoplasmosi e linfoma 
cerebrale non si fa biopsia perché se è toxoplasmosi si cura con l'antibiotico, se è linfoma il 
paziente non è curabile, quindi in dubbio si somministra antibiotico e la diagnosi è ex adiuvantibus 
ndr]. 



Tiroide 

Se parliamo di teragnostica non possiamo non parlare di tiroide. Sappiamo che lo iodio viene 
trasportato attivamente da canali e si muove dal polo basale verso il polo follicolare. 

Ancora una volta possiamo sfruttare quindi il riconoscimento del cotrasportatore sodio-iodio ( NIS) 
con atomi radioattivi, che possono essere lo iodio alimentare, 1 127, ma anche gli altri isotopi ( I 
131-123-124). 



• L' I 124 che emette positroni e quindi ci permetterà di fare la PET, con tutti i conseguenti 
vantaggi di risoluzione spaziale; 

• L' 1 123 è un emettitore di fotoni gamma, che ci permette di fare diagnostica; 

• L' I 131 che è un emettitore di fotoni gamma ad alta energia, quindi il meno vantaggioso, 
ma anche di particelle beta-, con effetto terapeutico. 



Quindi ancora una volta dalla diagnosi alla dosimetria alla terapia 



Abbiamo poi la possibilità di fare la scintigrafia e quindi la diagnostica della ghiandola intatta, in 
sede, utilizzando il pertecnetato (cioè il tecnezio), che si comporta come lo iodio e viene 
riconosciuto dal cotrasportatore Na-I in ragione della sua dimensione molto simile a quella dello 
iodio. 

Ovviamente mentre lo iodio viene incorporato all'interno dell'ormone tiroideo, il pertecnetato 
rimane nella cellula. 

Ovviamente a seconda del tempo di decadimento di ciascun isotopo avremo emissione di fotoni 
gamma e particelle beta meno che ci daranno una mappa della distribuzione dei cotrasportatori NIS. 



Questi cotrasportatori sono presenti anche in altri organi e apparati, come salivari e stomaco; quindi 
noi non vedremo la tiroide sana o meno, ma la distribuzione di questi canali: la cellula normale ne 
ha una certa densità, l'ipertiroideo nel morbo di Basedow ne esprime molti di più, la cellula maligna 
ne esprime in quantità fino a dieci volte inferiori rispetto alla cellula normale. 



Rispetto all'ecografia noi abbiamo una distribuzione del tessuto funzionante della tiroide. L'eco 
però è comunque fondamentale perché possiamo avere una valutazione volumetrica, dati 
sull'ecogenicità (un' ecogenicità bassa vi fa pensare ad un' autoimmunità tiroidea), se la ghiandola 
presenta formazioni nodulari (cistiche, miste o solide). 

I due esami sono inseparabili l'uno dall'altro, le informazioni dell'uno integrano le informazioni 
dell'altro. La scintigrafia non può essere fatta su tutti i pazienti, ma in maniera specifica su quelli in 
cui, clinicamente e biochimicamente, si rileva un eccesso di produzione ormonale, che sia 
conclamata o subclinica ; questo è il momento in cui l'ecografia viene integrata dalla scintigrafia. 

In zone dove c'è una forte carenza di iodio vi sono anche altre variazioni, ma queste sono le 
indicazioni fondamentali. 

A cosa serve Integrare un'ecografia ad una scintigrafia laddove ci sono noduli e non c'è morbo di 
Basedow 

Nel morbo di Basedow l'ecografia diventa importante perché può descrivere noduli con certe 
caratteristiche che la scintigrafia non vede, a causa della sua bassa risoluzione spaziale. 



Un nodulo piccolo non è riconosciuto dalla risoluzione spaziale della scintigrafia con tecnezio o con 
iodio A, ma è messo in evidenza invece dall'ecografia, che mette in risalto un nodulo con 
caratteristiche non del tutto tranquille. 



Nel caso invece di gozzi nodulari, se vi è un nodulo singolo e le zone circostanti sono regolari, 
allora non c' è da preoccuparsi; se vi sono più noduli però la scintigrafia vi da' informazioni 
fondamentali: 



• i noduli che sono caldi, con la probabilità intorno al 99%, non sono sospetti per la neoplasia 
maligna. 

• i noduli NON caldi devono essere valutati per le caratteristiche sospette ecografiche e , 
quelli sospette, agospirati per definizione. 



Queste sono le indicazioni basilari della valutazione intrinseca della funzione tiroidea. 

Però abbiamo anche condizioni in cui, in presenza ecografica di tessuto tiroideo, non vediamo ( 
evidenziato, cioè radiomarcato ) il tessuto tiroideo: ciò succede 

• in presenza di produzione ectopica di ormone tiroideo ( es. struma ovarico, condizione rara), 

• oppure nell'ipertiroidismo factizio ( da eccesso di assunzione di ormone a scopo dimagrante, 
soprattutto nelle donne e in ambito sanitario). 

• Può anche essere da assunzione di farmaci ad alto contenuto di iodio, pensiamo 
all'amiodarone. In questo caso la quantità di tracciante che abbiamo iniettato noi (iodio 
radiomarcato) non arriva a bersaglio 



Quando somministriamo iodio, ovviamente questo si distribuisce nell'intero organismo e va a finire 
in vari organi: quindi il concetto di medicina nucleare è "ORGANO BERSAGLIO, TENENDO 
CONTO DEGLI ORGANI CRITICI" . 

Organi critici, ovvero le salivari (per la terapia con iodiol31), la ghiandola mammaria (nella 
giovane donna in sviluppo puberale con la ghiandola stimolata e dopo gravidanza, allattamento o 
anche interruzione di gravidanza, per periodi che possono essere relativamente lunghi : il che vuol 
dire somministrare iodio radioattivo terapeutico ad una donna che ha finito l'allattamento (durante 
lo stesso è vietato) o che ha avuto gravidanza e quindi con ghiandola ancora stimolata, cioè capace 
di captare lo iodio radioattivo, cioè radiare una ghiandola mammaria che è radio sensibile, perciò 
che va protetta. 



Lezione di Diagnostica per immagini del 15/12/2014 (1) 



Sbobinatatore: Barbieri Beatrice. Revisore: Marini Silvia. 
Argomento: Studio radiologico dei diversi apparati. 
Professore: Pozzi Mucelli. 

Abbiamo visto che ci sono tecniche fondamentali (radiografia e radioscopia), alcune tecniche 
complementari (modi particolari di usare la radiografia: seriografia, radiografia mirata, tomografia, 
ingrandimento radiografico diretto). Ci siamo poi soffermati sulle tecniche speciali : TC, RM, 
ecografia. Abbiamo poi visto le indagini con mezzo di contrasto (tratto gastrointestinale, 
colangiografie etc) e la parte interventistica. 

Ora dobbiamo vedere come queste tecniche e metodiche vengono applicate nei singoli apparati. 

Questa serie di tabelle servono a chiarire come si studia un particolare distretto. 

È importante capire in che ordine si usano le tecniche e quale ha la priorità. L'uso delle varie 
tecniche deve avere un razionale, bisogna cioè utilizzarle appropriatamente a causa del loro costo o 
del danno che possono arrecare al paziente. É importante richiedere gli esami tenendo conto del 
rapporto costo/beneficio. 



{discorso rielaborato NdR) 



SISTEMA NERVOSO 



Tecniche fondamentali : 
-Radiografia 

-Radioscopia: in appoggio all'angiografia e alla mielografia (si usa pochissimo, solo se necessario 
evidenziare con mezzo di contrasto gli spazi subaracnoidei perimidollari). 



Tecniche complementari : 

-Radiografia mirata (di particolare): quando si fanno gli studi sulle strutture ossee di piccole 
dimensioni, quali rocca petrosa e seni paranasali. 

-Seriografia: durante gli studi angio grafici per documentare le varie fasi angiografiche. 



Tecniche speciali : 



-Ecografia: in ambito neonatale è molto utile ed efficace perché semplifica l'approccio al neonato. 
La fontanella bregmatica rimane aperta per alcuni mesi e attraverso questa è possibile studiare 



l'encefalo con una sonda di tipo settoriale con un piccola base d'appoggio ed un fascio conico molto 
divergente. Molto pratico perché per fare TC o RMN ai neonati sarebbe necessario sedarli per farli 
rimanere immobili durante la scansione. (Si fanno RM a neonati in sedazione, ma si preferisce 
l'approccio ecografico per i motivi detti sopra). 

Una volta che le fontanelle si sono chiuse non c'è più possibilità di ottenere immagini con gli 
ultrasuoni. 

-TC: indicazione per: 

• Eventi acuti: traumi, impatti, emorragie cerebrali (stravaso di sangue nel tessuto nervoso, 
più frequentemente in sede emisferica; evento vascolare acuto spesso dovuto a ipertensione 
o traumi), emorragie subaracnoidee (spargimento ematico nel liquor, nelle cisterne della 
base, tra i solchi encefalici, più spesso dovuta a rottura di aneurismi). Le ragioni per cui si 
usa negli eventi acuti sono efficacia, velocità e praticità (rispetto alla RM, infatti in un 
evento acuto il paziente potrebbe avere necessità di supporti vitali non compatibili con 
l'indagine RM). 

• Tumori. 

-RMN: indagine di scelta per lo studio dell'encefalo. Indicazione: 

• Malattie demielinizzanti; 

• Ascessi; 

• Infiammazioni; 

• Meningiti; 

• Malformazioni encefaliche; 

• Neoplasie. 

Metodiche: 

-Angiografia: si usa sempre meno oggi a livello encefalico. Si usava per studio di aneurismi e 
malformazioni vascolari, che oggi si studiano con TC con mezzo di contrasto o l'Angio-RMN. Oggi 
con l'angiografia si trattano queste due situazioni, dunque è diventata una tecnica prettamente 
interventistica. Si utilizzano delle microspirali che vengono rilasciate all'interno dell'aneurisma in 
modo da riempirlo (Spirali di Guglielmi). Le malformazioni vascolari vengono trattate con dei 
cateteri che vengono spinti all'interno dei vasi intracranici rilasciando materiali embolizzanti o colle 
acriliche che chiudono i vasi malformati. 

-Mielo grafia: indicata solo nei casi in cui non si possa effettuare un'indagine RMN per motivi di 
sicurezza per il paziente. 



APPARATO DIGERENTE 



Tecniche fondamentali: 



-Radioscopia e radiografia: 



• esame dell'esofago con il bario (pasto baritato); utilizzo la radiografia per fissare degli attimi 
significativi della progressione del pasto baritato attraverso l'esofago/stomaco/duodeno, ma 
l'esame di per sé è dinamico che volendo si può anche videoregistrare. Si utilizza nel 
sospetto di: esofagite da reflusso, ernia iatale, ulcera duodenale. Si utilizza anche la 
radiografia mirata quando si vuol focalizzare un determinato distretto (giunzione esofago- 
gastrica, bulbo duodenale etc). 

• clisma con doppio contrasto. 

-RX-addome diretto: molto utile nelle situazioni di addome acuto, con perforazione e aria libera in 
cavità addominale. 



Tecniche complementari : 

-Seriografia: definita lenta quando si vuole documentare la dinamica dello stomaco e del duodeno e 
rapida quando si deve studiare un distretto come l'esofago cervicale, oppure nell'angiografia. 



Tecniche speciali : 

-Ecografia: per studiare la stenosi ipertrofica del piloro perché si evidenzia molto bene la stenosi 
dell'anello pilorico. Utile anche quando si apprezza all'esame obiettivo una massa palpabile che può 
essere neoplastica o infiammatoria (poi si passerà a successive indagini ma come primo approccio si 
fa ecografia). 

-Eco-endoscopia: effettuata dall'endoscopista grazie ad una sonda posizionata sull'endoscopio e dà 
un'immagine di altissima qualità perché può sfruttare frequenze molto alte (superiori a 10 MHz) e 
può studiare la parete esofagea (nel caso di patologie neoplastiche dell'esofago), dello stomaco e del 
duodeno. 

-TC: utilizzata in: 

• situazioni di acuzie: addome acuto quando l'esame RX diretto dell'addome non ha portato ad 
alcuna diagnosi (sono due step successivi: prima RX-addome diretto e poi TC). 

• stadiazione delle neoplasie (gastriche, colon-retto) 

• morbo di Crohn (anche se qui si preferisce la risonanza magnetica) 

-Colonscopia-TC virtuale 

-Entero-RM: indicazione principale per Morbo di Crohn e patologia infiammatoria intestinale. La 
tecnica prevede che il paziente beva 1,5-2L di liquido iperosmolare per distendere le anse. 



Metodiche: 



-Esame radiografico diretto: utilizzato in caso di addome acuto (perforazione, ileo meccanico). 



-Indagini contrastografiche con bario: esame del tubo digerente con doppio contrasto. Usato 
sempre meno grazie all'efficacia delle tecniche endoscopiche. 

-Arterio grafia: poco usata dal punto di vista diagnostico vista la disponibilità di altre tecniche. Può 
essere utilizzata per le emorragie digestive a scopo diagnostico, ma anche (e soprattutto) 
interventistico al fine di trattare eventuali sanguinamenti in atto: cateterismo selettivo dei vasi nei 
quali è stata dimostrata la perdita di sangue (mdc), e loro chiusura con spirali o con materiale 
embolizzante. 



APPARATO URINARIO 



Tecniche fondamentali: 

-Radioscopia: utilizzata nella radiologia interventistica: angiografia renale, pielostomie (procedura 
attraverso la quale si inserisce un ago-guida attraverso il quale viene fatto transitare un catetere per 
drenare le idro-ureteronefrosi non altrimenti trattabili, ad esempio per patologie neoplastiche che 
infiltrano entrambi gli ureteri ostruendoli; trattamento palliativo). 



Tecniche complementari : 

-Ecografia: molto utilizzata in questo distretto. 

Effettuata per: 

• masse palpabili al fianco: l'ecografia riesce a dare un buon inquadramento generale, 
distinguendo una massa cistica liquida da una massa solida. Se si trova in un paziente adulto 
una massa solida c'è l'85-90% di probabilità che sia una massa tumorale maligna, dunque è 
necessario che prosegua il suo iter diagnostico. Le cisti renali, molto frequenti (tanto da 
essere riscontrabili nel 50% della popolazione over 60), sono solitamente benigne e vengono 
sottoposte a follow-up. Le situazioni intermedie sono le cisti complesse, che richiederanno 
studi ulteriori. 

• Calcolosi renale: non si vedono tutti i calcoli. L'ecografia visualizza bene calici, pelvi, 
uretere prossimale, uretere distale iuxtavescicale, vescica e uretra. Nell'uretere lombare e 
pelvico non sono facilmente visualizzabili. 

• Idronefrosi: molte volte non si evidenzia il calcolo che la causa, ma se ne può intuire la 
presenza e la sede grazie alla visualizzazione dell'idronefrosi. 

• Insufficienza renale acuta e cronica. 

• Ipertensione nefrovascolare: associata al color-doppler. Molto utile come indagine iniziale. 

• Traumi: anche se ci sono dei limiti. 

• Tumori: anche qui ci sono dei limiti perché non si riesce a classificarlo. Se un paziente si 
presenta con ematuria si effettua l'ecografia per determinare se sia dovuta ad un tumore e in 
quale sede questo sia situato (renale, vescicale, ureterale). Usata come indagine per 
inquadrare la situazione. I tumori più frequenti sono i renali e i vescicali. 

-TC. Indicazioni: 



• Traumi maggiori 

• Masse solide e cistiche complesse (già indagate con l'ecografia) 

• Infezioni renali acute 

• Stadiazione delle neoplasie 

• Stenosi delle arterie renali (angio TC) 

• Malformazioni delle vie urinarie 

• Colica renale: si ricorre alla TC solo nel 30% dei casi perché si cerca di usare mezzi meno 
costosi e invasivi in prima istanza. Nei pazienti in cui non si riesce ad arrivare alla diagnosi 
con ecografia ed RX-diretto dell'addome si usa la TC. 

Dopo l'avvento della TC multidetettore, lo studio delle vie escretrici si fa con l'Uro-TC e nei centri 
più avanzati questa ha sostituito l'urografia endovenosa. L'Uro-TC è abbastanza simile alla TC con 
mezzo di contrasto, ma prevede l'assunzione delle immagini dopo 7 minuti dall'iniezione del mezzo 
di contrasto, è una fase tardiva nella quale il contrasto è arrivato alle vie escretrici. Il contrasto 
impiega 2-3 minuti per raggiungere la via escretrice, ma è necessario che ne sia presente molto, 
dunque si aspettano 7 minuti. L'Uro-TC serve per indagare le vie escretrici, nello specifico per la 
ricerca di neoplasie uroteliali che sono molto piccole, ma evidenziabili con questa tecnica. Tale 
tecnica si può utilizzare anche in caso di malformazioni e varianti anatomiche delle vie urinarie. 

-RM: negli ultimi anni c'è un maggior utilizzo di tale tecnica per tale distretto soprattutto per 
neoplasie e cisti complesse. Molto utilizzata per indagare la prostata (negli ultimi anni è 
aumentato): individuazione, stadiazione di neoplasie; follow-up di pazienti trattati 
conservativamente che non vanno all'intervento, come nel caso delle neoplasie di basso grado 
(Gleason 6 o 7), per controllare se hanno tendenza o meno all'accrescimento. (7/ professore a questo 
punto sottolinea il ruolo del PSA nel processo diagnostico della patologia prostatica). 



Metodiche: 

-RX diretto: indicata per visualizzare calcoli urinari contenenti calcio, che sono radiopachi (85%) 
diversamente dalla maggior parte di quelli biliari che sono radiotrasparenti (radiopachi solo nel 
30%). 



FEGATO 



Tecniche fondamentali: 

-Radioscopia: utilizzata per angiografia e procedure interventistiche. 



Tecniche speciali: 



-Ecografia; principale indagine perché il fegato è ben esplorabile. Si indagano tutte le patologie 
epatiche poiché ben visibili e identificabili con questa tecnica: 



• Steatosi 

• Cirrosi 

• Cisti 

• Ascessi 

• Tumori primitivi 

• Tumori metastatici 

• Guida per biopsia percutanea (è più pratica rispetto ad una biopsia TC guidata) 

• Guida per trattamenti percutanei: HCC trattato tramite alcolizzazione, termoablazione 
mediante radiofrequenza. 

-TC: indicazioni simili all'ecografia, ma è usata in un secondo momento. Usata nell'ambito delle 
epatopatie croniche, come la cirrosi, abbastanza frequente nella nostra regione soprattutto negli anni 
scorsi per la grande assunzione di alcool diffusa nel Nord-Est. Altra causa di cirrosi sono le epatiti 
virali, che possono esitare in HCC (ne giungono molti a Verona per la presenza del centro di 
eccellenza del Prof. Guglielmi - Chirurgia A). Per il follow-up si effettua un'ecografia ogni 6 mesi, 
non la TC (motivi di costi/radiazioni). 

-RMN: largamente usata oggi, si ha quasi la tendenza a sostituire la TC con la RMN, in quanto le 
informazioni che si ottengono sono migliori. Si indaga principalmente la steatosi la quale è 
addirittura quantificabile grazie a questa tecnica. Ancora più interessante è la diagnosi e la 
quantificazione dell'emocromatosi, che è possibile perché il ferro che si deposita è quantificabile 
con notevole precisione con la RMN. Tutto ciò permette di evitare la biopsia. 



Metodiche: 

-RX diretto: poco utilizzato. 

-Arte rio grafia: utilizzata soprattutto nell' HCC, per trattarlo attraverso la chemioembolizzazione 
(spiegata dal Prof. Mansueto). 



VIE BILIARI 

Le indagini per le vie biliari si effettuano se il paziente manifesta un ittero (ostruttivo, identificabile 
con gli esami di laboratorio che evidenziano un aumento della bilirubina diretta) o intenso dolore in 
ipocondrio destro. 



Tecniche speciali: 

-Ecografia: indagine principe in quanto inquadra la situazione e indirizza verso un iter diagnostico 
piuttosto che un altro. 

• La diagnostica della colecisti è quasi esclusivamente effettuata con l'ecografia perché la 
patologia che si riscontra è calcolosi nel 90% dei casi e questa tecnica ha un'altissima 
sensibilità per i calcoli (95-98%). 



• Altra situazione per cui l'ecografia ha una sensibilità altissima è la colecistite acuta (evidente 
anche dalla clinica ma a volte possono essere presenti dei casi subdoli con sintomi più 
sfumati quali le colecistiti necrotizzanti), in cui le pareti appaiono alterate e ispessite. 

• L'ecografia ha una validità anche nella patologia neoplastica, anche se poi si procede con 
altre indagini. 

• Nell'identificazione dei calcoli nell'epatocoledoco l'ecografia ha una sensibilità del 50-60%, 
molto inferiore a quella dei calcoli alla colecisti, questo perché nella colecisti i calcoli sono 
circondati da un fluido (bile), mentre nelle vie biliari la quantità di liquido presente è 
minima e quindi non ha un contrasto favorevole che li circonda. Inoltre il coledoco distale 
spesso è mascherato dal meteorismo del duodeno e vengono meno le condizioni favorevoli 
per l'identificazione. (Va inoltre ricordato che l'ecografia è operatore-dipendente) 

-RMN: indagine molto valida grazie alla Colangio-Wirsung-RM, che ha sostituito l'ERCP nella 
diagnosi della calcolosi delle vie biliari. Prima indagine da farsi dopo l'ecografia. 

-TC: indagine d'elezione per la patologia neoplastica (tumore della colecisti e colangiocarcinoma). 



Dunque se il paziente presenta una qualche forma di ostruzione l'iter diagnostico da seguire è: 
ecografia in primis e poi RMN o TC. Si sceglie RMN se si l'orientamento è più verso la patologia 
litiasica, mentre la TC se si è rivolti verso la patologia neoplastica. 



Metodiche: 

-RX diretto: poco utile perché solo il 30% dei calcoli biliari sono radiopachi, utilizzato solo per 
monitorare l'efficacia della terapia in alcune calcolosi con calcoli ricchi di calcio. 

-ERCP: si utilizza esclusivamente per procedure interventistiche: papillosfinterotomia in presenza 
di calcoli nel coledoco, inserimento di stent disto-prossimale (tumore della papilla o della testa del 
pancreas). 

-colangiografia transepatica percutanea (PTC): consente il trattamento, tramite drenaggi esterni o 
protesi, di stenosi alte delle vie biliari (da tumori della confluenza dei dotti epatici o da infiltrazione 
del tumore della colecisti). 

-Colangiografia intraoperatoria 

-Colangiografia trans-Kehr: tramite tubo di Kehr: tubo a forma di T con drenaggio esterno e le due 
branche superiore ed inferiore inserite nella via biliare, viene posizionato in fase intraoperatoria e 
lasciato come tubo di drenaggio. Attraverso di esso si può iniettare del mezzo di contrasto e avere la 
visualizzazione dell'albero biliare. 



PANCREAS: 



Tecniche speciali: 



-Ecografia: prima indagine da utilizzare, anche se una certa quota di esami non hanno successo per 
meteorismo intestinale e obesità (il professore precisa che per lo studio del pancreas negli USA 
l'ecografia ha scarsa considerazione) 

• Pancreatite acuta: utile l'ecografia per il fatto che consente di studiare le vie biliari, infatti è 
noto che il 60% delle pancreatiti acute ha una genesi biliare. 

• Pancreatite cronica 

• Tumori del pancreas: ad esempio l'adenocarcinoma del pancreas solitamente situato nella 
testa, determina ittero ostruttivo. 

-TC: svolge un ruolo importante. 

• Pancreatite acuta: valutazione danno pancreatico, percentuale di necrosi, sede di raccolte. 
Utile soprattutto nelle forme di pancreatite più gravi. 

• Pancreatite cronica: utile per evidenziare la presenza di calcificazioni diffuse. 

• Tumori esocrini del pancreas: adenocarcinoma, per diagnosi e stadiazione. 

-RM: cresciuto moltissimo l'utilizzo della RM grazie alla sua capacità di vedere il dotto di Wirsung 
con Colangio-Wirsung-RM, che si effettua per indagare le alterazioni del dotto pancreatico 
principale (questo è il termine corretto da usare perché ci sono il 10-15% di varianti anatomiche). 



MAMMELLA 



La diagnostica della mammella è un esame difficile, perché si vanno a cercare lesioni molto piccole 
e neoplastiche. Deve essere effettuata da personale medico specializzato in questo ambito. 



Tecniche fondamentali e complementari: 

-Radiografia: nello specifico chiamata mammografia. Si usa anche la radiografia mirata e ad 
ingrandimento diretto di immagine. 

Si può effettuare la mammografia con 2 obiettivi: a) mammografia clinica ossia la paziente over 35- 
40 che giunge all'osservazione per la presenza di un nodulo palpabile, b) screening mammografico 
da programma molto ben definito: in Veneto si fa una mammografia ogni 2 anni dai 50 ai 70 anni, 
che permette di individuare neoplasie in fase precoce che possono essere adeguatamente trattate e 
guarite. Si fa lo screening ogni 2 anni in quanto degli studi hanno dimostrato che la velocità di 
crescita dei tumori mammari non è così elevata per cui questo intervallo troppo ampio. 

Questa tecnica ha potenzialmente una maggiore risoluzione e riesce a vedere lesioni più piccole 
rispetto all'ecografia, tuttavia se la situazione di contrasto non è favorevole le perde. Queste lesioni 
potrebbero essere viste con l'ecografia, anche se con risoluzione minore. 



La mammografia viene utilizzata come guida di biopsie con una procedura detta stereotassi che si 
avvale di coordinate precise per pungere nel punto esatto la lesione, anche se normalmente la 
biopsia si fa sotto guida ecografica in tutte le lesioni evidenziabili ecograficamente. Infatti esiste un 
piccolo numero di lesioni in cui è necessaria la guida mammografica. 



Tecniche speciali: 

-Ecografia: si fa nelle donne giovani (fino a 35-40 anni) come prima indagine in presenza di un 
nodulo palpabile oppure in pazienti più anziane quando la mammografia abbia evidenziato la 
"mammella densa" per cui la capacità di riconoscere lesioni all'interno diventa modesta. Molto utile 
inoltre come guida per l'esame cito-istologico. 

-RM: uso molto selettivo, soltanto dopo che si è accertata la presenza di una neoplasia 
citologicamente o istologicamente. Si fa solo per la stadiazione profonda (verso i muscoli pettorali) 
oppure per vedere la multifocalità, perché a volte si vede un unico nodulo in presenza di molti. 



// professore dice che per la verbalizzazione del pre-appello ci si dovrà iscrivere al primo appello. 
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